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RESUMO 
 
Introdução: A capacidade de um indivíduo gerar e manter potência pico elevada é 
fundamental para o desempenho no exercício físico de alta intensidade. Assim, o 
desenvolvimento e o estudo de novas tecnologias que possam aprimorar a desempenho ou 
minimizar a ocorrência de lesões durante a recuperação de exercício de alta intensidade 
poderiam contribuir para a melhora da preparação e planejamento do treinamento. Objetivos: 
Confeccionar um aparelho para terapia com diodo emissor de luz, em um único comprimento 
de onda, com uma maior área de irradiação e avaliar a influência desta terapia no desempenho 
físico, bem como em componentes metabólicos, parâmetros inflamatórios e de lesão muscular 
durante o período de recuperação de exercício de alta intensidade e curta duração (30-s) no 
cicloergômetro em homens fisicamente ativos e ciclistas. Metodologia: Primeira fase: 
(Estudo 1) Realizou-se estudo randomizado e balanceado para avaliar o desempenho, onde 
foram irradiadas 4 doses de terapia LED: LED placebo (0 J/cm
2
), LED 21s (3,6J/cm
2
), LED 
42s (7,2J/cm
2
), LED 84s (14,4J/cm
2
), em dias distintos, com 24h de intervalo, antes de cada 
teste de Wingate (TW). (Estudo 2) 4 homens foram submetidos a coletas de sangue antes e 
após (3, 60, 120 minutos e 24 horas) a realização de TW para mensuração das concentrações 
plasmáticas de CK, PCR, FIB. Segunda fase: (Estudo 3) Realizou-se estudo randomizado e 
balanceado onde foi realizado 2 TW, antes e após tratamento com LED placebo(0 J/cm
2
) ou 
experimental (3,6J/cm
2
) em dias distintos, com 24h de intervalo para avaliação do 
desempenho físico. Coletas de sangue antes o primeiro TW, bem como 3 minutos após o 
primeiro e segundo TW e 24 horas após o segundo TW foram realizadas para mensuração de 
CK, PCR e FIB. A concentração sanguínea de amônia foi mensurada antes do primeiro TW e 
4 minutos após o segundo TW. Terceira fase: (Estudo 4) Realizou-se estudo randomizado e 
balanceado onde três doses de terapia LED foram testadas: LED placebo (0 J/cm
2
), LED 23s 
(3,94 J/cm
2
) ou LED 46s (7,88 J/cm
2
), em dias distintos, com 24h de intervalo para avaliação 
do desempenho físico. (Estudo 5) Realizou-se estudo randomizado e balanceado onde 
ciclistas foram submetidos a 3 condições experimentais: terapia LED, aquecimento no 
cicloergômetro e controle, em dias distintos, com 24h de intervalo, antes de cada TW. 
Variáveis de desempenho físico e atividade eletromiográfica do músculo vasto lateral foram 
avaliadas durante os 3 TW. Coletas de sangue antes, imediatamente após cada condição 
experimental e 3 e 4 minutos após o TW foram realizadas para mensuração de lactato e 
amônia. Resultados: O protótipo 1 e 2 não foram eficazes na melhora do desempenho físico 
de alta intensidade e curta duração, bem como em componentes metabólico, parâmetros 
inflamatórios e de lesão muscular. Além disso, o TW pareceu não ter duração suficiente para 
promover lesão muscular e consequente alteração em componentes metabólicos e 
inflamatórios. A modalidade de aquecimento levou a melhora do desempenho físico quando 
comparada com a terapia LED e controle. Conclusão: Os achados dos estudos realizados não 
evidenciaram a efetividade da terapia LED, nas condições experimentais propostas, no 
desempenho físico de alta intensidade e curta duração.  
 
Palavras chave: LED, desempenho de alta intensidade, ciclistas, sprints, recuperação de 
esforço físico. 
ABSTRACT 
 
Introduction: The ability of an individual to generate and maintain high peak power is 
critical to performance in high intensity exercise. Thus, the development and study of new 
technologies that can improve the performance or minimize the occurrence of injuries during 
recovery from high intensity exercise could contribute to the improvement of the preparation 
and planning of training. Objectives: Prepare a device for therapy LED, on a single 
wavelength, with a larger irradiation area and to evaluate the influence of therapy in physical 
performance, as well as metabolic components, and inflammatory parameters during muscle 
injury recovery period of exercise of high intensity and short duration (30s) on a cycle 
ergometer in physically active men and cyclists. Methodology: First stage (Study 1) was 
conducted randomized and balanced study to evaluate the performance, where 4 doses of 
therapy were irradiated LED: LED placebo (0 J/cm2), LED 21s (3.6 J/cm2), LED 42s (7.2 
J/cm2), LED 84s (14.4 J/cm2), on different days, with 24 hours of interval before each 
Wingate test (TW). (Study 2) 4 men underwent blood sampling before and after (3, 60, 120 
minutes and 24 hours) to make TW to measure plasma concentrations of CK, CRP, and FIB. 
Second phase: (Study 3) was performed randomized and balanced study which was performed 
2 TW before and after treatment with placebo (0 J/cm2) or experimental (3.6 J/cm2) LED on 
different days, with 24 hours of interval for evaluation of physical performance. Blood 
samples before the first TW as well as 3 minutes after the first and second TW and 24 hours 
after the second TW were performed for the measurement of CK, PCR, and FIB. The blood 
concentration of ammonia was measured before the first TW and 4 minutes after the second 
TW. Third phase: (Study 4) was performed randomized and balanced study in which three 
doses of therapy were tested LED: LED placebo (0 J/cm2) , LED 23s (3.94 J/cm2) or LED 
46s (7.88 J / cm2), on different days, with 24h interval for evaluation of physical 
performance. (Study 5) was performed randomized and balanced study where cyclists 
underwent 3 experimental conditions: LED therapy, heating in the cycle ergometer and 
control, on different days, with 24 hours of interval before each TW Variables of physical 
performance and electromyographic activity of the vastus lateralis muscle were assessed 
during the 3 TW. Blood samples before and immediately after each experimental condition 
and 3 to 4 minutes after the TW were performed for measurement of lactate and ammonia. 
Results: The prototype 1 and 2 was not effective in improving the physical performance of 
high intensity and short duration, as well as metabolic components, inflammatory parameters 
and muscle injury. Moreover, TW did not seem sufficient to promote muscle injury and the 
consequent inflammatory and metabolic changes in component life. The mode of heating led 
to improved muscle performance compared to LED therapy and control. Conclusion: The 
findings of the studies did not demonstrate the efficacy of LED therapy, in the experimental 
conditions proposed, on physical performance of high intensity and short duration. 
 
Keywords: LED, high intensity performance, cyclists, sprints, recovery from physical 
exertion. 
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1. INTRODUÇÃO 
 
 
As atividades preparatórias executadas antes dos exercícios e competições são 
tradicionalmente realizadas no meio esportivo e também recomendadas a sujeitos fisicamente 
ativos praticantes de exercícios físicos.  No esporte de rendimento estas atividades são parte 
integrante de uma sessão de treinamento e compõem o ritual preparatório para as 
competições. Os treinadores acreditam que as atividades preparatórias contribuam para que o 
atleta atinja um estado psíquico e físico ideal para realização das provas(BISHOP, 2003a; 
BISHOP, 2003b).  
Nas provas de ciclismo os atletas comumente realizam as atividades preparatórias 
prévias, especialmente em provas de alta intensidade e curta duração. A razão para tal prática 
é que a realização dessas atividades antes do exercício físico poderia melhorar o desempenho 
de pedalada de alta intensidade (BURNLEY et  al., 2005). Assim, verifica-se que a 
capacidade de um indivíduo gerar e manter a potência pico é fundamental para o desempenho 
no exercício físico de alta intensidade.   
O desenvolvimento e o estudo de novas tecnologias que possam aprimorar o 
desempenho físico em exercício de alta intensidade são essenciais, pois podem contribuir para 
melhorar a preparação e o planejamento do treinamento. Diante disso, inúmeras técnicas com 
o intuito de aprimorar o desempenho físico de alta intensidade têm sido utilizadas no meio 
desportivo (COCHRANE, 2004), sendo que recentes estudos investigaram os efeitos da 
irradiação de luz laser (LEAL JÚNIOR et al., 2009) e do diodo emissor de luz (LED) (LEAL 
JÚNIOR et al., 2009) no desempenho físico de alta intensidade e curta duração.  
 
 
1.1 Fototerapia – características da onda eletromagnética e interação com os 
tecidos biológicos (laser e LED) 
  
 
A fototerapia é o termo usado para nomear as intervenções terapêuticas envolvendo a 
energia proveniente de fontes luminosas. A luz tem sido utilizada como agente terapêutico por 
séculos e a sua aplicação tem sido realizada frequentemente com o laser (amplificação de luz 
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por emissão estimulada de radiação), e recentemente vem tendo destaque no mercado o LED 
(diodo emissor de luz). A luz proveniente destas fontes ocupam principalmente as faixas 
destinadas de luz visível e infravermelha, e ao incidir sobre o tecido ocasiona efeitos 
fotoquímicos e/ou biofísicos no tecido biológico (SCHAFFER et al., 2000). 
Tal qual ocorre com qualquer energia luminosa ao incidir sobre uma superfície, os 
fótons do laser ou LED sofrem os fenômenos de reflexão, refração, transmissão e absorção 
por parte do tecido biológico sendo que, para ocorrer o efeito desejado é necessário que a pele 
absorva a luz. Tuner & Hode (2002) mencionaram que 50-90% da energia proveniente da 
fototerapia é absorvida pela pele e outros tecidos subcutâneos e a energia restante penetra nos 
músculos, fáscia e ligamentos. Pesquisas indicam que diodos com comprimentos de onda 
variando entre 820-904 nm podem atingir 2 a 4 cm além da pele, sendo estes os mais 
adequados para o tratamento de tecidos mais profundos (ENWEMEKA, 2009; ENWEMEKA 
et al., 2004; REDDY, 2004). Já comprimentos de onda de 400-700 nm transmitem energia 
nas camadas superficiais, cerca de 1 cm de profundidade, sendo então indicados para 
tratamentos da pele, como feridas superficiais por exemplo (BECKERMAN, 1992; 
ENWEMEKA,  2001). 
Embora os mecanismos de ação da fototerapia ainda careçam de explicações, a 
absorção de energia luminosa por parte de cromóforos localizados na mitocôndria parece ser o 
evento chave para o desencadeamento de processos celulares responsáveis pelos efeitos 
terapêuticos do laser ou LED nos tecidos (REDDY, 2004). Assim, quando a luz é absorvida 
pelos cromóforos que são moléculas que absorvem a luz em comprimentos de onda 
diferentes. Os efeitos biológicos da fototerapia são mediados pela absorção de fótons por 
cromóforos endógenos e subsequente transdução de energia luminosa em energia química no 
interior da membrana plasmática (REDDY, 2004). Os fótons que penetram na membrana 
entram na mitocôndria e são absorvidos pelos cromóforos, a partir de então gerando respostas 
fisiológicas que conduzem a produção de espécies reativas de oxigênio, aumento das taxas de 
síntese da adenosina trifosfato (ATP) e síntese de proteína. Além disso, cromóforos ligados à 
membrana agem como fotossensibilizadores que induzem alterações na permeabilidade da 
membrana e nos mecanismos de transporte que originam alterações intracelulares no pH, 
concentração iônica e a excitabilidade da membrana (TUNER & HODE, 2002; KLEBANOV 
et al., 2001 ). De acordo com o comprimento de onda, podem ocorrer diferentes eventos 
celulares, que proporcionarão, dentre eles, efeitos antiálgicos, bioestimulantes de trofismo 
celular, anti-inflamatório, antiedematoso e normalizador circulatório (GENOVESE, 2000).  
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Existem cromóforos endógenos, presentes na melanina, hemoglobina e água, e 
cromóforos exógenos, presentes, por exemplo, na tinta da tatuagem (BATTLE & HOBBS, 
2003). A melanina tem uma ampla gama de absorção da luz (250-1200 nm). Em peles mais 
escuras é convertida em calor na epiderme podendo levar a despigmentação, formação de 
bolhas e cicatrizes. Além disso, menos luz vai atingir os cromóforos alvos, reduzindo então a 
eficácia da terapia (BATTLE & HOBBS, 2003). 
O laser é uma luz monocromática, coerente, colimada e possui alta densidade 
energética por ponto (BATTLE & HOBBS, 2003). Apesar disso, o laser possui algumas 
características que dificultam o seu uso clínico, como a largura do feixe que é pequena para o 
tratamento de grandes áreas e a especificidade do comprimento de onda para o tratamento de 
tecidos que interagem com um amplo espectro de luz. Visando compensar essa pequena área 
de irradiação e mantendo as propriedades fisiológicas da terapia com luz foi proposta a 
utilização de terapia LED pela NASA (National Aeronautics and Space Administration). Este 
diodo emissor de luz, quando energizado, emite luz não coerente, abrangendo uma pequena 
banda espectral, com uma largura de banda de cerca de 20 nm. Além disso, em um mesmo 
equipamento podem se associar LED de comprimentos de ondas diferentes. O LED pode ser 
confeccionado em maiores dimensões, permitindo, assim, o tratamento de grandes áreas 
(HARRY & WHELAN, 2003). Relatórios divulgados pela NASA indicam que o LED acelera 
a recuperação de lesões músculo-esqueléticas, feridas hipóxico-isquêmicas, queimaduras, 
lacerações e úlceras diabéticas quando utilizado no comprimento de onda próximo ao espectro 
do infravermelho (HARRY & WHELAN, 2003). O que corrobora os achados de Karu (1999, 
2003) que observaram que fótons na faixa espectral do vermelho para infravermelho (630-
1000 nm), incluindo laseres e LED, modulam processos biológicos em culturas celulares e em 
animais. Alguns estudos mostram que a luz no espectro 630-1000 nm promove metabolismo 
oxidativo mitocondrial, aumenta a liberação de substâncias antioxidantes e protege contra 
danos celulares causados pelo exercício (EELLS et al., 2004) por meio da estimulação da 
citocromo c oxidase presente na membrana mitocondrial interna (KARU, 1999). Além disso, 
o LED no comprimento de onda de 660 nm foi eficaz na regeneração do nervo periférico de 
ratos, os autores atribuiram esta resposta ao efeito antioxidante induzido pela luz (MOTOI et 
al., 2010). 
De acordo com as revisões de Borsa e colaboradores (2013) e Leal Junior e 
colaboradores (2013), os feixes de luz sobre a pele provenientes de equipamentos laser variam 
de 0,003 a 0,01 cm
2
 ao passo que os feixes dos aparelhos de LED variam de 0,2 a 0,5cm
2 
e 
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possuem um padrão mais divergente (LEAL JUNIOR et al., 2009b; LEAL JUNIOR et al., 
2009c; LEAL JUNIOR et al., 2011; BARONI et al., 2010b). 
 
 
1.2  Parâmetros ajustáveis da fototerapia – laser e LED - (dependência da 
densidade energética)  
 
 
O componente mais difícil na prática clínica da fototerapia é uma dose terapêutica 
adequada, pois uma subdosagem não produz nenhum efeito e uma superdosagem inibe ou 
suprime a função celular (BJORDAL & BAXTER, 2006). Huang e colaboradores (2009) 
sugerem que as respostas fisiológicas estão relacionadas à dose, onde for aplicada energia 
insuficiente, não haverá resposta, porque o limiar mínimo não foi atingido; assim, se for 
aplicada mais energia, o limiar é atingido e a bioestimulação é alcançada. 
Em pesquisa com ratos e cães foi encontrada redução da área infartada em modelo de 
infarto induzido do miocárdio. Efeitos positivos foram obtidos com doses até 5 mW/cm
2
, 
sendo o efeito menor em irradiações menores que 2,5 mW/cm
2
 e acima de 25mW/cm
2 
(ORON et al., 2001). Já em estudos com camundongos, onde foram testadas quatro doses 
diferentes (0,7- 40 mW/cm
2
), observou-se melhora significativa nas doses de 8 mW/cm
2
 e 40 
mW/cm
2 
(2 vezes ao dia) para cicatrização de úlceras (LANZAFAME et al., 2007). Diante do 
exposto, acredita-se que os efeitos terapêuticos da terapia de luz são dependentes da dose e 
operam dentro de uma janela terapêutica. 
As doses ideais de fotoestimulação para seres humanos são pouco conhecidas, sendo 
que as utilizadas até o momento foram baseadas em estudos com animais e em culturas 
celulares. Borsa e colaboradores (2013) concluíram que quando se utiliza terapia LED, a dose 
deve ser mais elevada comparada com laser. Isto ocorre porque o LED possui uma maior 
largura de banda, não apresenta luz coerente, sendo mais divergente do que a terapia laser. 
Assim, ocorre uma maior reflexão e menor transmissão de luz sendo necessária uma maior 
dosimetria para compensar a reflexão do feixe e a divergência da luz. 
 
 
1.3  Efeitos da fototerapia laser e LED no desempenho muscular e na 
recuperação músculo-esquelética (parâmetros metabólicos e de lesão 
muscular) 
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Borsa et al. (2013) e Leal Junior et al. (2013) realizaram revisão sistematizada sobre 
efeito da fototerapia no desempenho muscular e na recuperação do exercício físico e 
evidenciaram que a fototerapia administrada antes do exercício de resistência à fadiga resulta 
em efeito ergogênico, melhorando desta forma, o desempenho físico (aumento do tempo até a 
fadiga, aumento do número de repetições, redução do déficit na contração isométrica 
voluntária máxima pós-exercício comparado com pré-exercício), bem como a remoção de 
lactato sanguíneo após o exercício físico. 
Leal Junior et al. (2008) realizaram estudo com jogadores de voleibol onde foram 
irradiados no músculo bíceps braquial cerca de 20 J de laser (655 nm) antes da realização de 
flexo-extensão do cotovelo. Como resultado, observou-se que a terapia laser aumentou o 
tempo até a fadiga, sem modificações nas concentrações de lactato sanguíneo, concluindo que 
o laser parece retardar a resposta à fadiga, aprimorando, desta forma, o desempenho muscular. 
Em estudo posterior (LEAL JUNIOR et al. 2009a) utilizando o protocolo do estudo citado 
acima, diferindo somente o comprimento de onda utilizado (830 nm), também observou 
aumento no número de repetições após terapia laser sem modificações nas concentrações de 
lactato sanguíneo. 
Estudos subsequentes de Leal Junior e colaboradores (2009b, 2010b) avaliaram os 
efeitos ergogênico e profilático do laser no músculo esquelético (LEAL JUNIOR et al., 
2010b) bem como do LED (LEAL JUNIOR et al., 2009b) no músculo bíceps braquial durante 
a realização de protocolo de flexo-extensão livre do cotovelo no banco scott. Como 
resultados, ambas as terapias foram eficazes, comparadas com placebo, em aumentar o 
número de repetições (laser: aumento de 14,5 % / LED: aumento de 12,9 %) e o tempo até a 
ocorrência da fadiga (laser: 8 % / LED: 11,6%). Além disso, tanto o tratamento com laser 
quanto com LED promoveram efeito protetor muscular na fase de recuperação do exercício, 
visto ter reduzido as concentrações sanguíneas de lactato, bem como as concentrações 
sanguíneas de marcador de lesão celular e inflamação, respectivamente creatina quinase e 
proteína C reativa.  
Com o objetivo de avaliar se a terapia laser ou LED teria efeito ergogênico 
considerando músculos dos membros inferiores, como o quadríceps femoral, Leal Junior e 
colaboradores (2009c, 2009d) realizaram dois estudos, sendo que em um estudo (2009d) 
aplicou-se laser (densidade energética: 30 – 40 J, comprimento de onda: 830 nm) ou placebo 
no músculo reto femoral antes da realização do teste de Wingate. Os resultados mostraram 
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que a aplicação do laser, nos parâmetros citados, não aprimorou o desempenho físico durante 
exercício de alta intensidade e curta duração no cicloergômetro. Entretanto, o tratamento com 
tal terapia pareceu influenciar a recuperação do exercício, visto ter promovido redução do 
lactato sanguíneo e não ter havido aumento de proteína C reativa e creatina quinase na 
circulação sistêmica. Leal Junior e colaboradores (2009c) em estudo subsequente compararam 
a eficácia da aplicação de LED (cluster composto por LED com comprimentos de onda de 
660 nm e 850 nm) com laser (comprimento de onda de 810 nm) e placebo no músculo reto 
femoral antes do teste de Wingate. Como resultado, nenhum dos tratamentos aprimorou o 
desempenho físico e as concentrações sanguíneas de lactato não diferiram entre as situações 
experimentais. Entretanto, na fase de recuperação do exercício físico, a concentração de 
creatina quinase foi menor após o tratamento com LED comparado com o placebo, indicando 
possível papel profilático do LED na recuperação do exercício físico de alta intensidade e 
curta duração. 
Outros estudos realizados com humanos avaliaram a recuperação do exercício físico e 
o tempo até ocorrência de fadiga do músculo quadríceps femoral após a irradiação com LED 
(comprimento de onda: 660 nm e 850 nm / densidade energética: 125,1 J) (BARONI et al., 
2010b) ou laser (comprimento de onda: 830 nm / densidade energética: 180 J) (BARONI et 
al., 2010a ) comparado com placebo.  A irradiação foi feita antes da realização de exercícios 
isotônicos de flexo-extensão de joelho utilizando protocolo de resistência à fadiga no 
dinamômetro isocinético. Os achados dos estudos de Baroni e colaboradores (2010) 
demonstraram que ambas as modalidades de fototerapia foram eficazes para reduzir 
parâmetros de lesão muscular, bem como minimizar a ocorrência de fadiga muscular 
comparados com placebo. Entretanto, é oportuno mencionar que a aplicação da fototerapia 
nos estudos de Baroni e colaboradores (BARONI et al., 2010a , BARONI et al., 2010b) foi 
realizada diretamente sobre o músculo do membro inferior que realizou o protocolo de 
resistência à fadiga no dinamômetro isocinético, diferindo dos estudos realizados por Leal 
Junior e colaboradores onde a irradiação da fototerapia foi realizada apenas sobre um dos 
grupos musculares envolvidos com a realização do teste de alta intensidade e curta duração no 
cicloergômetro (LEAL JUNIOR et al. 2009c, LEAL JUNIOR et al. 2009d). 
O grupo de Leal Junior também avaliou o efeito da irradiação laser (comprimento de 
onda: 904 nm/dendidade energética: 1 J) na ocorrência de fadiga e na recuperação do 
exercício físico em ratos, obtendo como principais achados retardo no aparecimento de fadiga 
e redução nas concentrações sanguíneas de lactato e creatina quinase (LEAL JUNIOR et al., 
2010a). 
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Tendo em vista que os estudos realizados com fototerapia demonstraram efeitos 
promissores em parâmetros de lesão muscular durante a recuperação de exercício físico, Leal 
Junior e colaboradores (2011) propuseram estudo que objetivou comparar a eficácia da terapia 
LED (comprimento de onda: do cluster  LED 660 nm e 850 nm / densidade energética: 41,7 J 
/ por ponto / 2 pontos de aplicação no quadríceps, 2 pontos nos isquiostibiais e um ponto no 
tríceps sural, bilateralmente) com imersão em água fria (temperatura da água: 5 ºC / duração 
da imersão: 5 minutos) e placebo após teste de Wingate. Os resultados do estudo 
demonstraram mais uma vez que a terapia LED, comparada com as demais situações 
experimentais, não aprimorou o desempenho físico durante o teste de Wingate. Entretanto, o 
LED pareceu influenciar a recuperação de exercício de alta intensidade e curta duração no 
cicloergômetro visto terem sido observadas menores concentrações sanguíneas de lactato e de 
creatina quinase na situação LED comparada com imersão em água fria e placebo. 
Santos et al. (2013) também realizaram um estudo com modelo animal, utilizando 
ratos, para avaliar o efeito do LED (comprimento de onda: 940 nm / densidade energética: 4 
J/cm
2
 / irradiação no músculo gastrocnêmio) comparado com imersão em água fria 
(temperatura da água: 10 ºC / duração da terapia: 10 min), recuperação passiva (animais 
realizavam exercício, mas não recebiam terapia) e controle (animais não realizavam atividade 
física e não recebiam nenhuma terapia) em parâmetros de lesão muscular e desempenho físico 
até a fadiga.  O desempenho físico foi avaliado por meio de protocolo constituído por natação 
durante 45 minutos seguidos por aplicação de um dos métodos de recuperação e retorno à 
natação até a exaustão. Já os parâmetros de lesão muscular foram avaliados por meio de 
coleta sanguínea e análise histológica do músculo sóleo durante a recuperação de exercício 
físico (24 horas após o término do protocolo). Os principais achados desse estudo foram: 1) 
houve aumento no número de neutrófilos 24 horas após a finalização do protocolo em todos 
os grupos indicando inflamação; 2) houve leucocitose nos animais dos grupos recuperação 
passiva e crioterapia após o segundo ciclo de natação; 3) as concentrações sanguíneas de 
creatina quinase foram maiores no grupo tratado com crioterapia comparado com os demais 
grupos; 4) as concentrações sanguíneas de proteína C reativa foram maiores no grupo 
recuperação passiva comparado com os demais grupos; 5) o tratamento com LED minimizou 
a ocorrência de edema e reduziu a região com células inflamatórias comparado com as demais 
terapias; 6) o tempo de exercício até a exaustão foi maior nos grupos LED e crioterapia 
comparados com recuperação passiva. Assim, concluiu-se com esse estudo que tanto a terapia 
com LED quanto a imersão em água fria (crioterapia) poderiam melhorar o desempenho de 
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natação, embora a terapia de LED tivesse sido mais efetiva para minimizar a ocorrência de 
lesões musculares locais e sistêmica.  
Outro estudo realizado com modelo animal foi desenvolvido para avaliar o efeito do 
LED (comprimento de onda: 640 nm) utilizando diferentes doses terapêuticas sobre a ativação 
muscular e resistência à fadiga do músculo masseter (KELENCZ et al. 2010). Para isto, os 
animais foram alocados em três grupos tratados com diferentes densidades energéticas 
(densidades energéticas aplicadas em cada grupo: 1,044 J; 2,088 J; 3,123 J/ponto / local da 
aplicação: oito pontos no músculo masseter direito, sendo a irradiação realizada no modo 
contínuo e perpendicular à pele. O masseter esquerdo constituiu o grupo placebo). Como 
resultado, a dose 1,044 J/ponto aumentou a ativação muscular e a dose 2,088 J/ponto retardou 
a ocorrência de fadiga sem que houvesse alteração na força de contração. 
Com base nesses estudos citados, pode-se concluir que a fototerapia laser e LED 
parecem proporcionar um efeito profilático limitando a lesão celular induzida pelo exercício. 
Além disso, parece também aprimorar a recuperação da força muscular e a função muscular 
pós-exercício. 
 
 
1.4 Prováveis mecanismos de ação – efeito ergogênico da terapia com diodo 
emissor de luz (LED) 
 
 
Acredita-se que a fototerapia atua na mitocôndria ativando a cadeia respiratória por 
meio da enzima citocromo c oxidase, promovendo, desta forma, aumento na síntese de ATP 
bem como na microcirculação local (Figura 1). 
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FIGURA 1. Ilustração esquemática mostrando absorção de luz vermelha e infravermelha por cromóforos ou 
fotoaceptores localizados na cadeia respiratória mitocondrial (YANG et al. , 2009).  
Além do acúmulo de lactato durante o exercício de alta intensidade, ocorre produção de 
espécies reativas de oxigênio (agentes de sinalização relacionados com o estresse oxidativo) 
que reduzem a função mitocondrial, resultando em diminuição do desempenho muscular e 
retardo da recuperação do exercício físico (NETHERY et al., 2000).  
A fadiga prejudica a força muscular e o controle motor, reduzindo, assim, a capacidade 
do músculo para realizar trabalho ao longo do tempo (ALLEN et al., 2008). Diante disso, 
acredita-se que a diminuição na função muscular associada à fadiga pode ser resultado das 
alterações metabólicas, tais como a depleção de substrato (falta de ATP e glicogênio), estresse 
oxidativo, hipóxia tecidual e acidificação sanguínea (ALLEN et al., 2008). Pesquisadores 
(LEAL JUNIOR et al., 2009d) propuseram que doses específicas de fototerapia antes de 
exercício físico de alta intensidade até a fadiga parecem reduzir os níveis de lactato sanguíneo 
e de biomarcadores inflamatórios devido ao aumento da microcirculação intramuscular 
(BARONI et al., 2010a). Outros possíveis mecanismos seriam a melhora da função 
mitocondrial e da capacidade antioxidante (LEAL JUNIOR et al., 2008; LEAL JUNIOR et 
al., 2009a; BARONI et al., 2010a). No entanto, até onde se sabe não existem estudos que 
investigaram se a fototerapia LED influenciaria os parâmetros de estresse oxidativo e/ou 
melhoraria a microcirculação local ou sistêmica (BORSA et al., 2013). 
 
 
1.5 Prováveis mecanismos de ação – efeito da terapia com LED na recuperação 
músculo-esquelética  
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As concentrações plasmáticas de creatina quinase aumentam após exercício físico 
dependendo da intensidade do esforço e podem ser utilizadas como marcador para identificar 
um estado inicial de lesão muscular (HOUMARD et al., 1990; MACDOUGALL, et al., 
1998). Além da intensidade do esforço físico, fatores tais como: idade, sexo, etnia, massa 
muscular e nível de atividade física também influenciam as concentrações de creatina quinase 
(BRANCACCIO et al., 2007). Além disso, caracterizando o processo inflamatório, as 
concentrações plasmáticas de proteína C reativa (PEAKE et al., 2008; PRADHAN et al., 
2001) têm sido utilizadas para investigar o nível de inflamação durante a recuperação do 
exercício físico.  
 Quanto ao efeito da aplicação de fototerapia com LED na recuperação do exercício de 
alta intensidade, estudos recentes indicam um possível efeito desta terapia na atividade da 
creatina quinase e proteína C reativa, estresse oxidativo e concentrações de lactato sanguíneo 
durante a recuperação de exercício de alta intensidade comparado com laser de baixa potência 
e/ou placebo e/ou imersão em água fria (LEAL JUNIOR et al., 2011 ; LEAL JUNIOR et al., 
2009b; LEAL JUNIOR et al., 2009d). Os autores sugeriram aumento da microcirculação, da 
síntese de ATP e redução do estresse oxidativo em músculos ativos, melhorando o 
desempenho físico e proporcionando recuperação aprimorada após exercício físico.  
 
 
1.6  Desempenho físico de alta intensidade e curta duração 
 
 
A potência anaeróbia pode ser definida como o máximo de energia liberada por 
unidade de tempo pelo sistema anaeróbio, enquanto a capacidade anaeróbia pode ser definida 
como a quantidade total de energia disponível nesse sistema (BAR-OR, 1987; INBAR et al., 
1996). Existem vários testes com o objetivo de avaliar a potência e a capacidade anaeróbia, 
dentre os quais o teste de Wingate vem sendo amplamente utilizado (BAR-OR, 1987; INBAR 
et al., 1996). 
O teste anaeróbio de Wingate foi desenvolvido durante a década de 1970 no Instituto 
Wingate, em Israel (BAR-OR, 1987; INBAR et al., 1996). Consiste em um teste com duração 
de 30 segundos, onde o indivíduo pedala o mais rápido e o maior número de vezes possível 
contra uma resistência fixa de 7,5% do peso corporal individual, objetivando gerar a maior 
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potência nesse período de tempo. A potência gerada durante os 30 segundos é denominada 
potência média. Acredita-se que ela reflita a resistência localizada do grupo muscular em 
exercício, e utiliza principalmente as vias anaeróbias láticas e aláticas de fornecimento de 
energia (BAR-OR, 1987; INBAR et al., 1996 ). 
A maior potência gerada entre 3-5 segundos do início do teste é denominada potência 
pico e fornece informação sobre o pico de potência mecânica que pode ser desenvolvido pelo 
grupo muscular envolvido no teste. Acredita-se que a energia para tal atividade provenha do 
sistema anaeróbico alático, com alguma contribuição da glicólise. O teste também 
proporciona o índice de fadiga que representa a queda de desempenho durante o teste e é 
calculado conforme a equação I: 
Equação I: 
Índice de fadiga (%) = [(potência pico – menor potência durante o teste) X 100] / potência 
pico 
O trabalho total é o produto da potência média e do tempo de duração do estímulo. A 
potência pico e a potência média podem ser expressas em valores absolutos (W) ou relativos à 
massa corporal (W.kg
-1
). Quando estes valores são relativizados permitem a comparação entre 
sujeitos de diferentes massas corporais (BAR-OR, 1987; INBAR et al., 1996). Alguns autores 
sugerem que a potência pico no teste de Wingate seria um indicativo da potência anaeróbia, 
enquanto a potência média seria um indicativo da capacidade aeróbia (GASTIN, 1994; 
VANDEWALLE et al., 1987). 
Segundo Bar-Or (1987) e Inbar et al. (1996), o teste de Wingate apresenta elevada 
reprodutibilidade quando realizado sob condições ambientais padronizadas, apresentando 
coeficiente de correlação entre 0,88 e 0,99, com valores frequentemente acima de 0,94. 
Assim, tanto as variáveis relacionadas ao desempenho, quanto as variáveis fisiológicas 
(frequência cardíaca e concentração de lactato sanguíneo) apresentaram elevada 
reprodutibilidade após o teste de Wingate, indicando que a utilização desse teste é adequada 
para realizar mensurações repetidas com o objetivo de comparar sujeitos ao longo do tempo 
ou submetidos a tratamentos experimentais. 
De acordo com Inbar et al. (1996) as mudanças nos substratos energéticos (ATP, CP, 
glicogênio) e na concentração de lactato sanguíneo também têm sido utilizadas para 
demonstrar que o teste de Wingate é realizado com base em vias anaeróbias de produção de 
energia. Em estudo realizado por Jacobs et al. (1982), com 9 mulheres estudantes de 
Educação Física submetidas ao teste de Wingate para membros inferiores, foram 
quantificadas as mudanças nas concentrações do ATP, CP, lactato e glicogênio por meio de 
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biópsia muscular. As concentrações (em mmol.kg
-1
 de peso seco) diminuíram de 20,9 para 
13,8 no caso da ATP, de 62,7 para 25,1 no caso da fosfocreatina (CP) e de 360 para 278 no 
caso do glicogênio. A concentração de lactato sanguíneo aumentou de 9,0 para 60,5. 
Com tais mudanças nas concentrações desses substratos energéticos, justifica-se a 
utilização do teste de Wingate como indicador da razão com a qual a potência muscular pode 
ser gerada, principalmente por meio do sistema ATP-CP e da glicólise. No entanto, a 
capacidade máxima do sistema ATP-CP e da glicólise não está diretamente refletida no 
desempenho do teste de Wingate. Exercícios exaustivos de aproximadamente três minutos são 
necessários para que as concentrações de CP sejam significativamente reduzidas e para que 
valores consideravelmente elevados da concentração de lactato (indicador da ativação da via 
glicolítica) sejam obtidos (JACOBS et al., 1982; JACOBS et al., 1983). Críticas semelhantes 
são feitas por Taunton et al. (1981), os quais afirmam que o teste de Wingate é de duração 
insuficiente para gerar elevadas concentrações de lactato sanguíneo. A energia é inicialmente 
do sistema glicolítico (sistema aeróbio e anaeróbio) e, posteriormente, subdividida em alática 
e lática (SPRIET, 1995). Os cálculos de Smith e Hill (1991) apontam para contribuições de 
16% do metabolismo aeróbio, 56% do metabolismo glicolítico e 28% do  sistema  ATP-CP 
durante o teste de Wingate  Os resultados de Serresse et al. (1988) são semelhantes aos 
supracitados: 23% do metabolismo aeróbio, 49% do metabolismo glicolítico e 28% do 
sistema ATP-CP. 
Para evitar que os avaliados apresentem sintomas desagradáveis como náuseas, vômito, 
tontura e dores de cabeça após o teste, sugere-se a utilização de recuperação ativa (pedalar 
sem carga) durante 3 a 5 minutos (INBAR et al., 1996). Como o teste de Wingate pode ser 
realizado tanto no laboratório quanto em uma situação de campo, o controle da temperatura 
parece ser um importante elemento de padronização (BAR-OR, 1987). Além disso, a 
utilização de presilha no pedal para membros inferiores é recomendável durante a realização 
do teste de Wingate, uma vez que possibilita a aplicação de força por parte do sujeito durante 
todo o ciclo de pedalagem (INBAR et al., 1996). 
Inbar et al. (1996) sugeriram que o encorajamento durante o teste parece não afetar o 
desempenho e que a padronização dos procedimentos que precedem o teste e a sua realização 
é a melhor forma de garantir que a diferença no desempenho seja em função do tratamento 
experimental ao invés de variáveis intervenientes.  
Antes de uma nova aplicação do teste Wingate, recomenda-se um intervalo de 20 
minutos, especialmente para pré-púberes, apesar da recuperação de adultos jovens ocorrer por 
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volta de 10 minutos após a conclusão do primeiro teste de Wingate (HEBESTREIT, 
MINURA & BAR-OR, 1993).  
 
 
1.7 Parâmetros metabólicos de desempenho físico de alta intensidade e curta 
duração 
 
 
1.7.1 Lactato sanguíneo 
 
Em atividades onde o consumo energético situa-se acima da capacidade aeróbia do 
indivíduo (esforços máximos e supramáximos) por períodos de até noventa segundos, o 
metabolismo anaeróbio de transformação de energia, por meio da mobilização de suas vias 
alática e lática, é predominantemente solicitado (CHEETHAM et al., 1986; YAMAMOTO & 
KANESHISA, 1995). Durante a realização de atividades de alta intensidade e curta duração, a 
capacidade de mobilização dessas vias metabólicas de transformação de energia, assim como 
a neutralização química de seu subproduto, o ácido lático, são fatores determinantes do 
desempenho (SERRESSE et al., 1989). Nessas atividades supramáximas, a produção de ácido 
lático nas células musculares e consequente acúmulo de lactato no sangue é resultante da 
limitação de produção de ATP por processo aeróbio (mitocondrial) e o seu acúmulo está 
relacionado com a intensidade do exercício (RIEU et al., 1988) A concentração de lactato 
sanguíneo, por ser um sensível indicador da contribuição da glicólise anaeróbia no 
fornecimento de energia e por estar correlacionada com o desempenho em exercícios 
supramáximos, é geralmente utilizada como parâmetro bioquímico da participação glicolítica, 
tanto em laboratório, quanto em situações de campo (WEINSTEIN et al., 1998; 
VANDEWALLE et al., 1987)  
 
 
1.7.2- Amônia sanguínea 
 
 
Em exercício máximo ou supramáximo, há o aumento na hidrólise de ATP, a fim de 
fornecer energia adicional para a continuidade da atividade. Contudo, a hidrólise do ATP faz 
com que haja redução de reserva energética (ATP, Pi, CP) e acúmulo de seus subprodutos 
34 
 
 
(ADP e AMP). Na tentativa de aumentar a reserva energética e prevenir o acúmulo excessivo 
de ADP e AMP, ocorre, no músculo em exercício, a perda de adenina nucleotídio, podendo 
esta ocorrer pela desfosforilação do AMP em adenosina, catalisada pela 5-nucleotidase ou 
pela deaminação do AMP em IMP e consequente formação de amônia, catalisada pela AMP-
desaminase (SAHLIN & KATZ, 1993) (Figura 2).  
A amônia sanguínea é frequentemente utilizada como indicador da perda de adenina 
nucleotídeo durante o exercício máximo e supramáximo, sendo, assim como o lactato 
sanguíneo, um parâmetro bioquímico utilizado para a avaliação do desempenho anaeróbio 
(BOUCKAERT & PANNIER, 1995; MAUGHAN et al., 2000; HAGELOCH et al., 1990; 
PRADO, 1997) Entre os fatores que influenciam a produção de amônia no músculo 
esquelético durante o exercício, bem como a demanda de formação de ATP e a extensão do 
recrutamento de fibras (unidades motoras/músculo) estão a intensidade e a duração do 
exercício, o estímulo neuromotor, o suprimento de oxigênio, as demandas biomecânicas, 
assim como a distribuição dos tipos de fibras musculares (BABIJ et al., 1983; BANISTER & 
CAMERON, 1990; DUDLEY & TERJUNG, 1985; HAGELOCH et al., 1990; WEICKER et 
al., 1990) 
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Figura 2.Vias de degradação da adenina nucleotídeo no músculo esquelético pela desfosforilação e deaminação 
(MAUGHAN et al., 2000). 
 
Durante a realização de exercícios máximos e supramáximos, quando o recrutamento 
de fibras de contração rápida é aumentado, a produção de amônia aumenta exponencialmente 
com o aumento na intensidade do esforço (BOUCKAERT & PANNIER, 1995; BROUNS et 
al., 1990; DUDLEY et al., 1983; MUTCH & BANISTER, 1983) e com a utilização e 
consequente hidrólise de ATP (SAHLIN & BROBERG, 1990) A via principal de perda de 
adenina nucleotídeo no músculo esquelético humano durante exercício intenso é através da 
deaminação do AMP em IMP e consequente formação de amônia (BABIJ et al., 1983; 
GRAHAM et al., 1993; LOWEINSTEIN, 1972; SNOW et al., 1992) Esta via constitui o 
ciclo da purina nucleotídio (SAHLIN & BROBERG, 1990) (Figura 3).  
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FIGURA 3. Ciclo da purina nucleotídeo (MAUGHAN et al., 2000) 
 
 
1.8 Justificativa  
 
 
O LED está sendo introduzido comercialmente como uma alternativa de baixo custo e 
de fácil aplicação, comparada com fototerapia utilizando laser de baixa potência e outras 
modalidades terapêuticas, como recurso ergogênico muscular e/ou potencializador da 
recuperação pós-exercício físico. Entretanto, apesar das evidências apontarem para um 
possível retardo no surgimento de fadiga muscular e redução da lesão muscular após exercício 
físico quando se utiliza esta modalidade terapêutica, os estudos realizados com humanos que 
evidenciaram efeitos ergogênico musculares positivos foram realizados com a irradiação desta 
terapia em pequenos músculos como os dos membros superiores (LEAL JUNIOR et al. 2009 
b) e o masseter (KELENCZ et al. 2010). Além disso, a aplicação foi realizada diretamente 
sobre o músculo avaliado. Diante disso, não se sabe se a aplicação de LED envolvendo 
maiores áreas musculares e maior quantidade de grupos musculares, i.e. grupos musculares de 
membros inferiores, aprimoraria o desempenho de alta intensidade e/ou influenciaria a taxa de 
lesão muscular de músculos de membros inferiores durante atividades que envolvam vários 
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grupos musculares, como o ciclismo. Assim, uma vez que os equipamentos disponíveis 
permitem a irradiação em apenas dois a três pontos em um único músculo, tornou-se 
pertinente a confecção e a verificação da eficácia em parâmetros de desempenho físico e de 
recuperação pós-exercício físico de um equipamento de baixo custo e que permita emitir luz 
diretamente sobre uma extensão maior e em todos os principais músculos que participam do 
exercício. 
 
38 
 
 
2. OBJETIVOS 
 
 
2.1 Objetivo geral 
 
 
Confeccionar um aparelho para terapia com diodo emissor de luz, em um único 
comprimento de onda, com uma maior área de irradiação e avaliar a influência desta terapia 
no desempenho físico, bem como em componentes metabólicos, parâmetros inflamatórios e 
de lesão muscular em exercício de alta intensidade e curta duração (30-s) no cicloergômetro 
em homens fisicamente ativos. 
 
 
2.2 Objetivos específicos 
 
 
Primeira fase 
 Confeccionar uma placa com LED (protótipo 1). 
 Avaliar a influência de três doses da terapia com LED (protótipo 1) no desempenho 
físico de alta intensidade e curta duração (30-s) no cicloergômetro em homens 
fisicamente ativos, nos seguintes parâmetros: 
 potência máxima, 
 potência média, 
 potência relativa, 
 número de giros, 
 trabalho total, 
 trabalho relativo, 
 tempo para atingir a potência máxima, 
 duração da potência máxima, 
 queda da potência.  
 Avaliar o efeito do exercício físico de alta intensidade e curta duração (30-s) no 
cicloergômetro em parâmetros inflamatórios e de lesão muscular durante a 
recuperação de homens fisicamente ativos: 
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 concentrações plasmáticas de creatina quinase (CK), 
 concentrações plasmáticas de Proteína C reativa (PCR), 
 concentrações plasmáticas de Fibrinogênio. 
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Segunda fase 
 
 Avaliar o efeito da terapia com LED (protótipo 1) no desempenho físico de alta 
intensidade e curta duração em  ciclistas nos seguintes parâmetros: 
 potência máxima, 
 potência média, 
 potência relativa, 
 número de giros, 
 trabalho total, 
 trabalho relativo, 
 tempo para atingir a potência máxima, 
 duração da potência máxima, 
 queda da potência.  
 
 Estudar o efeito da terapia com LED (protótipo 1) em variável metabólica e nos 
parâmetros inflamatórios e de lesão muscular após a realização de exercício de alta 
intensidade e de curta duração (30-s) em ciclistas. 
 Parâmetros de lesão muscular 
o concentrações plasmáticas de creatina quinase (CK) 
 Parâmetros inflamatórios 
o concentrações plasmáticas de proteína C reativa (PCR) 
o concentrações plasmáticas de fibrinogênio 
 Variável metabólica: 
o concentrações sanguíneas de amônia 
Terceira fase 
 Confeccionar um protótipo com número maior de LEDs por área (protótipo 2) e 
avaliar os efeitos de duas doses da terapia LED (protótipo 2) no desempenho físico de 
alta intensidade e curta duração em ciclistas. 
 Avaliar os efeitos da terapia LED (protótipo 2), comparada com aquecimento no 
cicloergômetro e controle, no desempenho físico de alta intensidade e curta duração 
(30-s) no cicloergômetro em ciclistas. 
 potência máxima, 
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 potência média, 
 potência relativa, 
 número de giros, 
 trabalho total, 
 trabalho relativo, 
 tempo para atingir a potência máxima, 
 duração da potência máxima, 
 queda da potência.  
 Avaliar os efeitos da terapia com LED (protótipo 2), comparada com aquecimento no 
cicloergômetro e controle, em parâmetros metabólicos antes e após a realização de 
exercício físico de alta intensidade e curta duração (30-s) no cicloergômetro em 
ciclistas : 
 amônia sanguínea,  
 lactato sanguíneo. 
 Avaliar os efeitos da terapia com LED (protótipo 2), comparada com aquecimento 
no cicloergômetro e controle, na atividade eletromiográfica do músculo vasto 
lateral durante a realização de exercício físico de alta intensidade e curta duração 
(30-s) no cicloergômetro em ciclistas.  
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3. HIPÓTESE 
 
 
Espera-se que a irradiação de terapia LED em vários grupos musculares relacionados 
com a atividade de ciclismo (glúteos, isquiotibiais, músculos da panturilha e quadríceps) 
aprimore o desempenho físico (potência máxima, potência média, potência relativa, número 
de giros, trabalho total, trabalho relativo, tempo para atingir a potência máxima, duração da 
potência máxima, queda da potência) comparada com controle sendo similar ou superior ao 
controle positivo (aquecimento no ciclergômetro) durante exercício de alta intensidade e curta 
duração (30-s) no cicloergômetro. Além disso, espera-se que o melhor desempenho físico seja 
acompanhado de uma maior ativação eletromiográfica (devido ao maior recrutamento de 
unidades motoras) do músculo vasto lateral e maiores concentrações sanguíneas de lactato e 
amônia (devido à maior ativação e mobilização da via glicolítica lática e do ciclo das purinas).  
Quanto ao efeito da aplicação do LED na recuperação do exercício de alta intensidade, 
uma vez que a literatura vigente evidencia uma menor taxa de lesão muscular resultante de 
exercício de alta intensidade após a irradiação de terapia LED, acredita-se que a irradiação da 
terapia LED após a realização de exercício de alta intensidade e curta duração (30-s) no 
cicloergômetro reduza as concentrações dos parâmetros inflamatórios (proteína C reativa e 
fibrinogênio) e concentrações plasmáticos de marcadores de lesão muscular (creatina 
quinase). 
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4. METODOLOGIA 
 
 
A realização deste estudo obedeceu aos princípios éticos para pesquisa envolvendo seres 
humanos, conforme resolução 196/96 do Conselho Nacional de Saúde, recebendo aprovação 
do Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal dos vales do Jequitinhonha e 
Mucuri (protocolo n° 012/12). 
Foram realizados cinco estudos divididos em 3 fases. Na primeira fase foi desenvolvido 
um protótipo (protótipo 1), após sua confecção foram realizados testes para quantificar a dose 
(densidade energética) ideal de terapia com diodo emissor de luz (estudo 1). Concomitante foi 
realizado o estudo 2, no qual objetivou-se mensurar a cinética de marcadores inflamatórios e 
de lesão muscular. Baseado nos resultado dos estudos 1 e 2 foi dado prosseguimento para a 
segunda fase, em que foi realizado o estudo 3, onde objetivou-se verificar a efetividade do 
LED no desempenho e na recuperação em teste de alta intensidade e curta duração no 
cicloergômetro. Como não encontramos efetividade com o protótipo 1, iniciamos a confecção 
de um novo protótipo (protótipo 2) e realizamos testes com o mesmo para quantificar a dose 
(densidade energética) ideal de terapia com diodo emissor de luz (estudo 4). No estudo 5 
comparamos o efeito da terapia LED utilizando o protótipo 2 com aquecimento ativo e 
situação controle (sem terapia) no desempenho físico de alta intensidade e curta duração (30-
s) no cicloergômetro em ciclistas. Além disso, neste estudo avaliaram-se parâmetros 
metabólicos e ativação eletromiográfica do músculo vasto lateral.  
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4.1 Montagem dos protótipos 
 
 
Para montagem dos protótipos foram adquiridos LEDs no espectro infravermelhos 
(850 nm) da marca Everlight, modelo HIR204C, 3 mm (Figura 4) . 
 
FIGURA 4.  Dimensões do LED (mm). 
 
Para aferir a densidade energética depositada foram realizadas mensurações prévias da 
potência real de saída dos LEDs, por meio do medidor de potência Thorlabs, Modelo 
PM100D. Em uma sala escura, com a placa ligada, cada LED foi colocado próximo ao sensor 
do medidor. Após o teste foi verificado que a potência de saída do lote de LEDs foi de 12 
mW, na condição de 20mA e 1,37 v contínuo. 
 Os protótipos foram montados por um técnico em engenharia e um engenheiro 
elétrico, que seguiram as especificações usadas em estudos prévios com a terapia LED (LEAL 
JUNIOR et al., 2009). 
 
 
4.1.1 Protótipo 1 
 
 
  O protótipo 1 (Figura 5) foi montado em Protoboard, 46 LEDs foram ligados em 
paralelo com resistores de 470 Ohms, em uma área de 12,5 x 6 cm, o protótipo foi ligado a 
uma fonte de 5v, para realização da terapia. 
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 Para cálculos de doses ideais foram usados como parâmetro dados do estudo de Leal 
Junior et al. (2009b), que estão listados na Tabela 1. 
 
 
Figura 5. Protótipo 1 
 
TABELA 1. Parâmetros do cluster de LED proposto por Leal Junior et al., 2013 
Parâmetros do Cluster LED  
Potência 30 mW 
Densidade de potência 0,15 W/cm
2
 
Densidade de Energia 4,5 J/cm
2
 
Área de irradiação Apenas 1 ponto (34 diodos 630nm e 35 diodos 
LED 850 nm) 
Tempo de irradiação 30 s 
Energia 41,7 J/ponto 
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4.1.1.2 Cálculos de doses do protótipo 1 
 
 
 Para o cálculo da densidade de energética (DE) foram considerados os valores usados 
pelo trabalho do Leal Junior et al. (2009b), de 4,5J/cm
2
. Baseando nesses dados os cálculos 
foram feitos e foi escolhida uma dose próxima ao estudo de referência (dose 1), uma dose na 
qual o valor fosse o dobro (dose 2) e uma na qual a dose fosse o triplo do estudo referência 
(dose 3). 
 
Cálculo dose 1 
DE=(potencia * tempo ) / área 
DE (J/cm2) = 0,012W x 21s / 0,07cm
2 
 
DE= 3,6 J/cm
2
  
 
Cálculo dose 2 
DE=(potencia * tempo ) / área 
DE (J/cm2) = 0,012W x 42s / 0,07cm
2 
 
DE= 7,2 J/cm
2
  
 
Cálculo dose 3 
DE=(potencia * tempo ) / área  
DE(J/cm
2
) = 0,012W x 84s / 0,07cm
2 
 
DE= 14,4 J/cm
2
  
 
 Após os cálculos foi criada uma tabela com os parâmetros do primeiro protótipo 
(Tabela 2) e realizado o Estudo1 para testes com o protótipo confeccionado. 
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TABELA 2.  Parâmetros para terapia com o Protótipo 1 
Número de LED (protótipo) 46  
Comprimento de onda  850 nm (infravermelho) 
Frequência Emissão contínua 
Modo aplicação Protótipo mantido estacionário sobre a pele 
(contato direto) / ângulo 90º e leve pressão) 
Área de cada LED 0,07 cm
2 (π x raio2, onde raio  = 0,15 cm)  
Potência mensurada 12 mW (0,012 W) 
Área irradiada por músculo* 3,22 cm
2 
(0,07 cm
2
 x 46 LEDs) 
Área total irradiada (8 músculos) 25,76 cm
2
 
Tempo de tratamento 21 s; 42 s; 84 s 
Total de energia fornecida por músculo (densidade 
energética) 
3,6 J/cm
2
; 7,2 J/cm
2
; 14,4 J/cm
2
      
 
Energia / ponto  0,27 J / LED 
Densidade da potência   0,17 W/cm
2 
(0,012 W / 0,07 cm
2
) 
 
 
4.1.2 Protótipo 2 
 
 
  O Protótipo 2 (figura 6) foi construído em uma base de madeira envolta por borracha. 
Em um gabarito de madeira foram feitos furos a cada centímetro quadrado, para instalar os 
LEDs. Esta base permitiu que 192 LEDs fossem ligados em série com 192 resistores de 470 
Ohms e uma soldagem do circuito foi feita em camadas.  O isolamento da placa foi feito com 
uma borracha flexível 0,48 m
2
 e para dar resistência mecânica uma borracha de 0,16 m
2
 foi 
colocada envolvendo a parte superior do circuito.  Para realização da terapia o circuito foi 
ligado a uma fonte de tensão de 3 Ampéres, 5 Volts. 
 
FIGURA 6. Protótipo 2 
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4.1.2.1 Cálculos de doses do protótipo 2 
 
 
 Para cálculos de doses ideais foi usado como parâmetro dados do estudo de Leal 
Junior  et al.  (2009b) .  Os quais se encontram na Tabela 1. 
 
Cálculo dose 1 
DE=(potencia * tempo ) / área 
DE (J/cm2) = 0,012W x 23s / 0,07cm
2 
 
DE= 3,94 J/cm
2
  
 
Cálculo dose 2 
DE=(potencia * tempo ) / área 
DE (J/cm2) = 0,012W x 46s / 0,07cm
2 
 
DE= 7,88 J/cm
2
  
 
Após os cálculos foi criada uma tabela com os parâmetros do Protótipo 2, 
apresentados na Tabela 3, e foi realizado o Estudo 4 para testes com o protótipo 
confeccionado. 
 
 
TABELA 3. Parâmetros para terapia com o Protótipo 2. 
PARÂMETROS DO PROTÓTIPO 2 
Número de LED (protótipo) 191 LEDs  
Comprimento de onda  850 nm (infravermelho) 
Frequência Emissão contínua 
Modo aplicação Protótipo mantido estacionário sobre a pele 
(contato direto) / ângulo 90º e leve pressão) 
Área de cada LED 0,07 cm
2 
(Pi x raio
2
, onde raio  = 0,15 cm)  
Potência mensurada 12 mW (0,012 W) 
Área irradiada por músculo* 13,37 cm
2 
(0,07 cm
2
 x 191 LEDs) 
Área total irradiada (8 músculos) 106,96 cm
2
 
Tempo de tratamento 23 s; 46 s 
Total de energia fornecida por músculo (densidade 
energética) 
3,94 J/cm
2
; 7,88 J/cm
2
 
 
Energia / ponto  0,27 J / LED 
Densidade da potência   0,17 W/cm
2 
(0,012 W / 0,07 cm
2
) 
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4.2 Similaridades e divergências entre os estudos 
 
 
 Os estudos apresentaram algumas similaridades metodológicas que serão destacadas a 
seguir. 
 
 
4.2.1 Voluntários 
 
 
Os voluntários dos estudos, foram sujeitos fisicamente ativos (indivíduos que 
realizavam atividade física no mínimo três vezes na semana por um período mínimo de trinta 
minutos) para os Estudos 1 e 2, e para os demais estudos os sujeitos estavam envolvidos em 
competições regionais de ciclismo e em seus treinamentos estavam envolvidos exercícios para 
potência, força e resistência. Todos os indivíduos selecionados para os estudos foram homens 
com idade de 18-39 anos, considerados saudáveis de acordo com os questionários Par-Q e 
fator de risco (Anexo I) e nenhum apresentou relato de lesões musculares nos membros 
inferiores nos últimos 2 meses anteriores ao estudo. Foram excluídos indivíduos que 
apresentaram cor da pele tipo V e VI (escala de Von Lushan). Os participantes foram 
solicitados a relatar o uso de medicamentos durante o protocolo experimental, além disso, 
foram instruídos a abster-se de atividade física, consumo de bebidas alcoólicas e cafeína por 
24 horas antes dos testes. Foram solicitados aos voluntários que mantivessem os mesmos 
hábitos alimentares, oito horas de sono e consumo de 500 ml de água duas horas antes de cada 
situação experimental (ACSM, 1996). No dia do teste, os indivíduos foram questionados 
sobre o cumprimento das recomendações acima e quanto a possíveis intercorrências ou 
modificações na rotina diária ocorrida.  
Os voluntários foram recrutados através de divulgação em redes sociais, distribuição 
de folders em academias, na Universidade e em grupos de ciclistas, no município de 
Diamantina, Minas Gerais.  
 
 
4.2.2 Avaliação antropométrica 
 
50 
 
 
 
A avaliação da composição corporal, bem como a medida da massa corporal e da 
estatura dos indivíduos foram realizadas no Laboratório de Fisiologia do Exercício (LAFIEX) 
da Universidade Federal dos Vales do Jequitinhonha e Mucuri.  
A avaliação da composição corporal dos Estudos 1 e 2 foi realizada segundo o método de 
estimativa do percentual de gordura corporal pelas medidas de dobras cutâneas (PC), com a 
utilização de um plicômetro da marca LANGE. Foram medidas 3 dobras cutâneas: peito (Pt), 
abdominal (Ab) e coxa (Cx), para a estimativa da composição corporal de acordo com 
Jackson e Pollock (1978): 
 
Densidade Corporal (DC) = 1,1093800 – 0,0008267 (Pt + Ab + Cx) + 0,0000016 (Pt + Ab + 
Cx)² - 0,0002574 (idade) 
 
O resultado obtido foi então utilizado para o cálculo  do percentual de gordura 
corporal (SIRI, 1961): 
 
Percentual de gordura (%G) = (495 / DC) – 450 
 
A massa corporal e a estatura, dos estudos 1 a 5, foram medidas em balança 
profissional mecânica antropométrica com estadiômetro adulto (FILIZOLA).  
O índice de massa corporal dos estudos 1 a 5 foi mensurado mediante a tomada das 
medidas de massa e estatura e aplicação da equação de Quetelét (1985):  
Índice de massa corporal (IMC) = massa /(altura)
2 
 
 A avaliação da composição corporal dos Estudos 3,4 e 5 foi realizada utilizando o 
Densitômetro Ósseo com Raio X (DEXA/GE Healthcare). Este equipamento é padrão ouro 
para avaliação da composição corporal. Nele mensuramos a massa corporal, densidade 
mineral óssea por região e do corpo inteiro, massa de tecido adiposo e muscular, além disso 
calcula o IMC.  
 
 
4.2.3 Mensuração da capacidade aeróbica 
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A capacidade aeróbica (VO2
 
máximo) foi utilizada para caracterização da amostra e 
mensurada para todos os estudos por meio indireto, de acordo com Pauw et al. (2010). 
Para a medida do VO2max  foi realizado um exercício de intensidade progressiva até a 
fadiga voluntária no cicloergômetro, padrão MONARK, de acordo com o protocolo de Balke 
(ACSM, 1996). Este teste consiste em pedalar inicialmente a 50 W e a cada 2 minutos há um 
incremento de 50 W até a fadiga voluntária. O teste foi concluído quando os indivíduos não 
conseguiram mais manter a cadência necessária (18-20km/h), apesar de estímulo verbal do 
pesquisador. Durante o teste, a cada dois minutos, foram monitoradas a percepção subjetiva 
de esforço (PSE), através da escala de Borg (Anexo II), e a frequência cardíaca (FC), medida 
com a utilização de um cardiofrequencímetro (Polar, modelo RS100) colocado na altura do 
tórax do voluntário. Como critérios para a interrupção do teste foram incluídos: a não 
manutenção da potência necessária, alcance da frequência cardíaca máxima (FCmax = 220 – 
idade) e pelo desejo do voluntário. A temperatura do ambiente e a umidade relativa do ar 
foram registradas durante a realização dos testes. 
 
 
4.2.4 Teste de desempenho de alta intensidade e curta duração no cicloergômetro 
(Teste de Wingate) 
 
 
 Os estudos 1 a 5 utilizaram o teste de Wingate (TW) para avaliar o desempenho físico 
de alta intensidade e curta duração (30-s) no cicloergômetro. A informação resultante fornece 
uma medida indireta da habilidade dos membros inferiores em alcançar altos níveis de 
potência. Durante o teste, foi solicitado aos voluntários que pedalassem em cicloergômetro 
contra uma resistência de 7,5% da massa corporal) com o máximo de ciclos possíveis durante 
30 segundos (INBAR et al., 1996). 
A altura do selim foi ajustada à estatura do indivíduo, de forma a produzir 5º a 10º de 
flexão de joelho enquanto o pedal estivesse na posição mais baixa, como representado na 
Figura 7. Previamente a realização do protocolo todos os indivíduos foram familiarizados com 
o teste e imediatamente antes do início do teste, os voluntários foram relembrados quanto à 
execução do teste. Um estímulo verbal padronizado foi dado nos 5 segundos iniciais do teste e 
as informações sobre o tempo restante foram dadas nos 20, 10 e 5 s finais do teste, seguido de 
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comando de pare de final do teste (LACERDA et al., 2007). Retirada à carga, o voluntário 
permaneceu pedalando por mais 2 minutos a fim de restabelecer o retorno venoso. 
 
FIGURA 7.  Posicionamento do individuo para realização do teste de Wingate (Lericollais et al., 2010). 
 
Os valores de potência foram registrados por um computador conectado ao 
cicloergômetro padrão Monark durante um TW de 30 segundos. Para isso o software MCE 
(Multi Cycle Ergometer, versão 2.3, Instituto de Esportes de Varsóvia, Polônia) foi utilizado. 
Um sensor eletrônico foi inserido no pedal com o propósito de mensurar o ciclo completo de 
pedalada. O sensor foi configurado para detectar amostras a 1000 Hz e alimentar o software 
MCE online. Uma vez que o pedal está acoplado à roda, consistindo de um sistema roda-
pedal, uma revolução completa no pedal corresponde a 3,71 rotações da roda, a qual 
corresponde, por sua vez, a 2  x 25 cm x 3,71 = 6 m (cicloergômetro padrão Monark). A 
potência foi calculada em função do tempo gasto em cada ciclo de rotação do pedal de acordo 
com a equação 1. Assim uma tabela do tempo em função da produção de energia durante todo 
o período foi gravada permitindo que o software calculasse parâmetros específicos para 
análise, tais como a potência pico e média, número de giros, trabalho total e relativo, potência 
relativa, queda da potencia, tempo para a potência pico, duração da potência pico e cadência 
de pedalada. 
 
Equação 1: P = k / t0 
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Onde: P = potência (W); t0 = tempo de medição relacionada a uma revolução completa; k = variável expressa 
como: k = 9,81 x MQ x Sterg, onde aceleração gravitacional = 9,81 m/s
2  
; MQ = resistência determinada de acordo 
com a massa do voluntário (75 g.kg
-1
 de massa corporal)
 
; Sterg superfície da roda  = distância percorrida (m). 
Os voluntários foram familiarizados com o teste de Wingate, a sessão de 
familiarização consistiu da realização de um teste de Wingate sete dias antes do início do 
protocolo. 
 
 
4.2.5 Preparação do voluntário e terapia com diodo emissor de luz 
 
 
 Para realização dos Estudos 1, 3, 4 e 5 os voluntários foram submetidos à tricotomia 
na região de irradiação do LED, para evitar a absorção da luz pela melanina presente no pelo. 
A tricotomia foi realizada com lâminas descartáveis, no primeiro dia do protocolo 
experimental. 
 Os músculos de ambos os membros inferiores irradiados pelo LED foram os 
quadríceps, os glúteos, os isquiostibiais, e os tríceps surais, (Figura 8). Estes músculos foram 
escolhidos por estarem envolvidos na atividade de pedalar.  
 
 
FIGURA 8. Musculatura irradiada com a terapia LED (Adaptado de Leal Junior et. al., 2009).  
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 Os músculos foram irradiados separadamente, seguindo a seguinte ordem: tríceps 
sural direito, tríceps sural esquerdo, isquiostibiais direito, isquiostibiais esquerdo, glúteo 
direito, glúteo esquerdo, quadríceps direito, quadríceps esquerdo. Antes de cada irradiação foi 
feita a assepsia do local com álcool 70%. Para terapia o indivíduo posicionou-se em decúbito 
ventral para irradiação da parte posterior da perna, seguido de posicionamento em decúbito 
dorsal para irradiação do quadríceps. A terapia foi feita através de contato direto sobre a pele 
formando um ângulo de 90º. A placa foi mantida de modo estacionário, durante o período 
estipulado em cada protocolo experimental. As doses e tempos equivalentes estão 
representados na Tabela 4. 
TABELA 4. Densidade energética e tempo de terapia correspondente. 
 Estudos 1 e 3 Estudos 4 e 5 
Densidade Energética (J/cm
2
) 0 3,6 7,2 14,4 0 3,94 7,88 
Tempo Correspondente (s) 49,5 21 42 84 34,5 23 46 
 
 
4.2.6 Aquecimento em cicloergômetro 
 
 
O aquecimento em cicloergômetro foi utilizado no estudo 5, em que foram simulados 
os procedimentos de aquecimento utilizado em situações de treinamento e competição de 
ciclistas (THOMARAS et al., 2011) (Tabela 5). A duração do aquecimento foi de 17 minutos 
em cicloergômetro padrão Monark. A frequência cardíaca máxima foi utilizada para controlar 
a intensidade e foi estabelecida pelo maior valor de frequência cardíaca do voluntário na 
avaliação do consumo máximo de oxigênio (protocolo de Balke). A altura do selim foi 
ajustada à estatura do indivíduo de forma a produzir de 5⁰ a 10⁰ de flexão de joelho enquanto 
o pé estivesse na posição baixa central nula. O posicionamento e a altura do guidão também 
foram ajustados de forma a manter um bom posicionamento corporal. 
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.  
TABELA 5. Protocolo de aquecimento ativo em cicloergômetro 
 
 
 
4.2.7 Atividade eletromiográfica (EMG) 
 
 
 A atividade eletromiográfica do músculo vasto lateral foi mensurada no estudo 5, 
durante o teste de alta intensidade e curta duração (30-s) no cicloergômetro em todas as 
condições experimentais. A escolha do músculo vasto lateral deveu-se ao fato deste músculo 
ser significativamente recrutado durante a execução de atividades de ciclismo (AKIMA et al., 
2005; JORGE, JULL, 1986). Além disso, este músculo é o principal para o desenvolvimento 
de potência durante testes de explosão (alta intensidade e curta duração) (CITTERIO & 
AGOSTINI, 1984). Para a aquisição dos sinais eletromiográficos do músculo vasto lateral 
foram utilizados eletrodos de superfície circular com 30 mm de diâmetro, Ag/AgCl (242, 
HAL, São Paulo, Brazil) com distância entre eletrodos de 20 mm. A limpeza no local de 
fixação do eletrodo foi realizada após tricotomia e abrasão com álcool (HERMES et al., 
2000).   
 Para posicionamento dos eletrodos, foram seguidas as recomendações do SENIAM 
(Surface ElectroMyoGraphy for the Non-Invasive Assessment of Muscles). Para o músculo 
vasto lateral, os eletrodos de superfície foram posicionados sobre 2/3 de uma linha que 
conecta a espinha ilíaca ântero-superior até a superfície lateral superior da patela e o eletrodo 
de referência foi posicionado sobre o processo espinhoso de C7. Para prevenir movimentos 
nos cabos, fixação com tiras elásticas foram realizadas sobre o eletrodo e cabos sobre a região 
central da coxa e cintura do voluntário. O sinal eletromiográfico foi obtido com um sistema de 
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4 canais (Miotool400, MIOTEC, Porto Alegre, Brazil) com taxa de amostragem de 2,000 Hz, 
ganho de 500 e modo de rejeição comum >110 dB. Filtros de 2-500 Hz foram utilizados. Os 
dados dos sinais EMG foram armazenados no software Miotec. O root mean square (RMS) 
foi calculado durante o tempo necessário para alcançar a potência pico de cada voluntário 
bem como durante o tempo os 30-s de realização do teste. O RMS foi utilizado nesse estudo 
uma vez que frequentemente é utilizado como indicador quantitativo de modificações no 
recrutamento de unidades motoras (SUZUKI et al., 2002), O RMS foi quantificado até a 
potência máxima (0-8s) e durante todo teste de Wingate (30-s). 
 
 
4.2.8 Coletas e análises sanguíneas 
 
 
Foram realizadas coletas sanguíneas nos estudos 2, 3 e 5. No estudo 2 foi realizada 
coleta sanguínea venosa a vácuo na fossa anticubital, afim de avaliar parâmetros 
inflamatórios. No estudo 3 além da coleta sanguínea venosa foi feita coleta na polpa digital do 
dedo médio, para mensuração de amônia sanguínea. Por fim no estudo 5, realizou-se coleta 
sanguínea na polpa digital dos dedos do pé direito para mensurar amônia e lactato sanguíneos. 
 
 
4.2.8.1 Amônia sanguínea  
 
  
As análises de amônia sanguínea foram feitas nos estudos 3 e 5. O sangue para análise 
da amônia foi coletado nos momentos especificados em cada protocolo experimental, com o 
voluntário sentado. Em cada momento foram coletados 20 μL sangue, da polpa digital do 
dedo médio (estudo 3) e no segundo dedo do pé direito (estudo 5), sendo o sangue colocado 
sobre tiras reagentes específicas para a análise de amônia e inserido no aparelho para leitura, 
realizada por método enzimático (Ammonia Checker II, Arkray, Japão) Após a leitura, os 
valores foram compilados e as tiras reagentes e as lancetas utilizadas acondicionadas em 
recipiente próprio e eliminadas como lixo hospitalar 
 
 
4.2.8.2 Lactato sanguíneo 
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As concentrações sanguíneas de lactato foram mensuradas antes (período de repouso) 
e após as condições experimentais bem como imediatamente ao final de três minutos após o 
teste de Wingate, no Estudo 5). Para isso, foram coletadas amostras de 20 μl sangue, da ponta 
do dedo,  sendo colocado sobre tiras reagentes específicas, inseridas em aparelho para leitura 
(Accutrend  Lactate  Analyzer),  por  meio  de  espectrofotometria  (Accusport,  Boehringer 
Mannheim, Alemanha). Após a leitura, os valores foram copilados e as tiras reagentes e as 
lancetas utilizadas acondicionadas em recipiente próprio e eliminadas como lixo hospitalar 
 
 
4.2.9 Parâmetros inflamatórios e de lesão celular 
 
 
Coletas de sangue foram realizadas nos momentos especificados nos protocolos 
experimentais dos estudos 2 e 3. Em cada momento foram coletados 10 mL de sangue, sendo 
3 mL em tubos contendo citrato de sódio e 7 mL em tubos contendo heparina. Imediatamente 
após cada coleta o sangue foi centrifugado (Thermo Scientific), por 10minutos em 
temperatura ambiente. Ao término deste período as amostras de plasma foram aliquotadas e 
armazenadas em microtubos identificados em freezer -80º para análises posteriores. 
 
 
4.2.9.1 Proteína C reativa  
 
 
Para análises da PCR foi utilizado o quite de proteína C reativa ultrassensível (K079) 
da marca Bioclin® (Quibasa Química Básica Ltda, Belo Horizonte, Brasil). Após o preparo 
do reagente de trabalho de acordo com as instruções do fabricante, 25 µL do plasma 
heparinizado foram adicionadas em tubos juntamente com 500 µL do reagente de trabalho. A 
mistura foi levemente agitada manualmente e analisada em analisador bioquímico (Pioway 
PW 3000M). O descarte do material utilizado foi feito obedecendo se os critérios de 
biossegurança de acordo com a legislação vigente. 
 
 
58 
 
 
4.2.9.2 Creatina quinase 
 
 
Para análises da creatina quinase foi utilizado o quite de creatina quinase (K010) da 
marca Bioclin® (Quibasa Química Básica Ltda, Belo Horizonte, Brasil). Após o preparo do 
reagente de trabalho de acordo com as instruções do fabricante, 20 µL do plasma 
heparinizadoforam adicioadas em tubos juntamente com 1000 µL do reagente de trabalho. A 
mistura foi levemente agitada manualmente e analisada em analisador bioquímico (Pioway 
PW 3000M). O descarte do material utilizado foi feito obedecendo se os critérios de 
biossegurança de acordo com a legislação vigente. 
 
 
4.2.9.3 Fibrinogênio 
 
 
Para análises do fibrinogênio foi utilizado o quite de fibrinogênio (K136) da marca 
Bioclin® (Quibasa Química Básica Ltda, Belo Horizonte, Brasil). Após o preparo do reagente 
de trabalho de acordo com as instruções do fabricante, 0,2 mL do plasma foram diluidos no 
reagente de trabalho e adicionados a cubetas e incubados em banho maria a 37°C por 6 
minutos, após esse período a cubeta foi posicionada no coagulômetro Drake (Quick-Timer) e 
adicionados 0,1 mL do reagente 2 (Trombina) não  aquecido. Quando a trombina foi 
adicionada ocorreu o disparo simultâneo do cronômetro e os tempos de formação de coágulo 
foram registrados. 
 
 
4.3 PRIMEIRA FASE 
 
 
4.3.1 ESTUDO 1: Efeito de diferentes doses de terapia com diodo emissor de luz no 
desempenho físico de alta intensidade e curta duração no ciclo-ergômetro em 
homens fisicamente ativos 
 
 
4.3.1.1 Voluntários 
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Para o Estudo 1 foram recrutados 8 homens com consumo máximo de oxigênio 
superior a 35 mLO2.kg
-1
.min
-1
. 
 
 
4.3.1.2 Desenho do estudo e protocolo de teste de exercício físico  
 
 
O estudo consistiu de uma sessão preliminar e quatro sessões de procedimentos 
experimentais. 
 
 
4.3.1.3 Sessão Preliminar 
 
 
A sessão preliminar foi realizada sete dias antes dos procedimentos experimentais e 
consistiu da avaliação antropométrica (massa, estatura, dobras cutâneas), seguida por 
determinação do consumo máximo de oxigênio, bem como familiarização com os 
procedimentos experimentais. 
 
4.3.1.4 Procedimentos Experimentais 
 
 
4.3.1.5 Pré Testes 
 
 
Os voluntários permaneceram em repouso por 15 minutos e realizaram o teste de 
Wingate (TW1). Durante o período de repouso foi realizada a tricotomia das regiões que 
foram irradiadas, seguido por 20 minutos em repouso para recuperação (INBAR et al., 1996). 
Imediatamente após os voluntários foram submetidos a uma das quatro situações da terapia 
LED. 
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4.3.1.6 Condições Experimentais 
 
 
As condições experimentais consistiam: A) terapia LED placebo (0 J/cm
2
), B) terapia 
LED 21s (3,6 J/cm
2
), C) terapia LED 42s (7,2 J/cm
2
), D) terapia LED 84s (14,4 J/cm
2
). Nesta 
fase do projeto foi utilizado o Protótipo 1. Estas condições experimentais foram aplicadas 
com intervalo de 24 horas de forma balanceada e randomizada sempre efetuada no mesmo 
horário do dia. 
 
 
4.3.1.7 Pós-testes 
 
 
Três minutos após a irradiação com LED, os voluntários realizaram o segundo teste de 
Wingate (TW2). Todos os testes foram realizados pelo mesmo examinador e o intervalo entre 
a terapia LED e o teste de Wingate foi baseado em estudos de Leal Junior et al. (2009c). O 
protocolo experimental esta esquematizado na Figura 9 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
. 
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FIGURA 9. Protocolo Experimental do estudo 1 
. 
 
4.3.2 ESTUDO 2: Efeito do teste de Wingate na ocorrência de inflamação e lesão 
muscular 
 
 
4.3.2.1 Voluntários 
 
 
Para o Estudo 2, foram recrutados 4 homens com consumo máximo de oxigênio 
superior a 35 mLO2.kg
-1
.min
-1
. 
 
 
4.3.2.2 Desenho do estudo e protocolo de exercício  
 
 
O estudo consistiu de uma sessão preliminar e duas sessões de procedimentos 
experimentais. 
 
 
4.3.2.3 Sessão Preliminar 
 
 
62 
 
 
A sessão preliminar foi realizada sete dias antes dos procedimentos experimentais e 
consistiu da avaliação antropométrica (massa, estatura, dobras cutâneas), seguida por 
determinação do consumo máximo de oxigênio, bem como familiarização com os 
procedimentos experimentais. 
 
 
4.3.2.4  Procedimentos Experimentais 
 
 
4.3.2.5  Pré Testes 
 
 
Os voluntários permaneceram em repouso por 15 minutos antes do teste de Wingate 
(TW). Imediatamente após, os voluntários foram submetidos a uma coleta sanguínea de 
repouso (Coleta 1- C1). A coleta sanguínea foi feita a vácuo através de punção venosa para 
análise das concentrações de creatina quinase, proteína C reativa e fibrinogênio. 
 
 
4.3.2.6 Condição Experimental 
 
 
A condição experimental consistiu na realização do teste de Wingate (TW) após 3 
minutos da coleta sanguínea de repouso. Todos os testes foram realizados pelo mesmo 
examinador. 
 
 
4.3.2.7 Pós-testes 
 
 
Três minutos (coleta sanguínea 2 - C2), uma (coleta sanguínea 3 - C3), duas (coleta 
sanguínea 4 - C4) e vinte e quatro horas (coleta sanguínea 5) após o TW o voluntário foi 
submetido a novas coletas sanguíneas. O protocolo experimental encontra-se esquematizado 
na Figura 10. 
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FIGURA 10. Protocolo Experimental do estudo 2. 
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4.4 SEGUNDA FASE 
 
 
4.4.1  ESTUDO 3: Efeito da terapia com diodo emissor de luz no desempenho físico, 
componentes metabólicos e parâmetros inflamatórios e de lesão muscular  
durante exercício físico de alta intensidade e curta duração (30-s) no 
cicloergômetro em ciclistas  
 
 
4.4.1.1 Voluntários 
 
 
Para o estudo 3, foram recrutados 12 homens com consumo máximo de oxigênio 
superior a 50 mLO2.kg
-1
.min
-1
. 
 
Cálculo amostral 
Para calcular o tamanho da amostra (n) optou-se por obter dados da literatura que 
utilizaram metodologia semelhante ao do presente estudo. A seguinte fórmula foi utilizada 
para o cálculo do n requerido em termos das variáveis medidas: 
 
n = (Z + Z)2 x 2 x dp2 
d
2
 
Em que, Z: valor crítico para evitar erro tipo I (nível de significância de 99%) = 2.575; Z = valor crítico para 
evitar erro tipo II (poder estatístico de 80%) = 0.84;  dp
2
 = desvio-padrão, obtido de  Leal Junior et al (2009);  d 
= diferença mínima a ser detectada entre os momentos da coleta (Leal Junior et al, 2009). 
 
A seguinte formula foi utilizada para calcular o tamanho do efeito (COHEN, 1992): 
d = (X1 – X2) / S’ 
Em que, X1 = media do resultado na primeira avaliação;  X2=  media do resultado na segunda avaliação ; S’ = 
desvio-padrão comum, que é calculado a partir do desvio-padrão nos dois momentos de avaliação. 
 
Por meio da análise de literatura, a variável com maior s
2
 foi a CK (s
2
 = 219,04 estudo 
Leal Junior et al., 2009), o que resultou em um tamanho amostral de 12 indivíduos.  
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4.4.1.2 Desenho do Estudo e protocolo de exercício  
 
 
O Estudo consistiu de uma sessão preliminar e duas sessões de procedimentos 
experimentais. 
 
 
4.4.1.3 Sessão Preliminar 
 
 
A sessão preliminar foi realizada sete dias antes dos procedimentos experimentais e 
consistiu da avaliação antropométrica (massa, estatura, dobras cutâneas), seguida por 
determinação do consumo máximo de oxigênio, bem como familiarização com os 
procedimentos experimentais. 
 
 
4.4.1.4 Procedimentos Experimentais 
 
 
 Os procedimentos experimentais foram realizados em uma câmara ambiental onde foi 
mantida temperatura termoneutra (temperatura ambiente de 24º C e umidade relativa do ar de 
60%) nas duas sessões experimentais. 
 
 
4.4.1.5 Pré Testes 
 
 
Para avaliar os dados basais, os voluntários permaneceram em repouso por 30 minutos. 
Durante o período de repouso foi realizada a tricotomia das regiões que foram irradiadas com 
LED. Após foi feita a coleta sanguínea (C1).  
 
 
4.4.1.6 Condições Experimentais 
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Após C1 foi realizado o teste de Wingate 1 e C2, realizada três minutos após o teste. 
Posterior ao Wingate 1 o voluntário permaneceu por 60 minutos em repouso. Imediatamente 
após, os voluntários foram submetidos à terceira coleta sanguínea (C3), seguida de uma das 
duas situações da terapia LED. As condições experimentais consistiam: A) terapia LED 
placebo (0 J/cm
2
) e B) terapia LED 21s (3,6J/cm
2
). Nesta fase do estudo foi utilizado o 
Protótipo 1. Estas condições experimentais foram aplicadas com intervalo de 24 horas de 
forma randomizada e balanceada sempre efetuada no mesmo horário do dia. 
 
 
4.4.1.7 Pós-testes 
 
 
O segundo teste de Wingate foi realizado três minutos após a terapia LED (LEAL 
JUNIOR et al. 2009c). Três minutos após a realização do teste foi feita a quarta coleta 
sanguínea (C4). A quinta coleta sanguínea foi realizada 24 horas após o TW1 e serviu como 
coleta de repouso (C1) do segundo dia de protocolo. Este protocolo foi repetido nas 2 sessões, 
o terceiro dia consistiu apenas da coleta sanguínea de 24horas (Figura 3).  Todos os testes e 
coletas sanguíneas foram realizados pelo mesmo examinador. 
As coletas sanguíneas foram realizadas na fossa anticubital, para análise dos níveis de 
creatina quinase, proteína C reativa e fibrinogênio. Além disso, nos momentos C1, C2, C3 e 
C4 foram feitas coletas sanguíneas na polpa digital do dedo indicador da mão direita para 
análise de amônia. O protocolo experimental encontra-se esquematizado na Figura 11. 
 
FIGURA 11.Protocolo Experimental do Estudo 3. 
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4.5 TERCEIRA FASE 
 
 
4.5.1 ESTUDO 4: Efeito de diferentes doses de terapia com diodo emissor de luz no 
desempenho físico de alta intensidade e curta duração em ciclistas 
 
 
4.5.1.1  Voluntários 
 
 
Para o Estudo 4, foram recrutados 6 homens com consumo máximo de oxigênio 
superior a 50 mLO2.kg
-1
.min
-1
. 
 
 
4.5.1.2  Desenho do Estudo e protocolo de exercício  
 
 
O Estudo consistiu de uma sessão preliminar e três sessões de procedimentos 
experimentais. 
 
 
4.5.1.3 Sessão Preliminar 
 
 
A sessão Preliminar foi realizada sete dias antes dos procedimentos experimentais e 
consistiu da avaliação antropométrica (massa, estatura, dobras cutâneas), seguida por 
determinação do consumo máximo de oxigênio, bem como familiarização com os 
procedimentos experimentais. 
 
 
4.5.1.4 Procedimentos Experimentais 
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4.5.1.4.1 Pré Testes 
 
 
Para avaliar os dados basais, os voluntários permaneceram em repouso por 15 minutos 
e realizaram o teste de Wingate (TW1). Durante o período de repouso foi realizada a 
tricotomia das regiões que foram irradiadas, seguido por 30 minutos em repouso para 
recuperação (INBAR et al., 1996). Imediatamente após os voluntários foram submetidos a 
uma das três situações da terapia LED. 
 
 
4.5.1.4.2 Condições Experimentais 
 
 
As condições experimentais consistiam: A) terapia LED placebo (0 J/cm
2
), B) terapia 
LED 23s (3,94J/cm
2
) e C) terapia LED 46s (7,88J/cm
2
). Nesta fase do projeto foi utilizado o 
Protótipo 2. Estas condições experimentais foram aplicadas com intervalo de 24 horas em 
ordem aleatória sempre efetuada no mesmo horário do dia. 
 
 
4.5.1.4.3 Pós-testes 
 
 
Três minutos após as condições experimentais, os voluntários realizaram o teste de 
Wingate (TW2).  Todos os testes foram realizados pelo mesmo examinador e o intervalo entre 
a terapia LED e o teste de Wingate foi baseado em estudos de LEAL JUNIOR et al. (2009c). 
O protocolo experimental encontra-se esquematizado na Figura 12. 
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FIGURA 12. Protocolo Experimental do Estudo 4. 
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4.5.2 ESTUDO 5: Efeito da terapia com diodo emissor de luz (comparada com 
aquecimento ativo e controle) no desempenho físico, parâmetros metabólicos e 
ativação eletromiográfica do vasto lateral  durante a realização de exercício de 
alta intensidade e curta duração (30-s) em ciclistas 
 
 
4.5.2.1 Voluntários 
 
 
Para o Estudo 5, foram recrutados 10 homens com consumo máximo de oxigênio 
superior a 50 mLO2.kg
-1
.min
-1
. 
 
Cálculo Amostral 
Considerando os dados brutos da variável potência máxima do Estudo 4, uma 
magnitude de efeito 0,99; poder estatístico 0,80; alfa= 0,05 seriam necessários de 8 a 10 
voluntários, definimos então um n de 10. 
 
 
4.5.2.2 Desenho do estudo e protocolo de exercício  
 
 
O estudo consistiu de uma sessão preliminar e três sessões de procedimentos 
experimentais. 
 
 
4.5.2.3 Sessão Preliminar 
 
 
A sessão preliminar foi realizada sete dias antes dos procedimentos experimentais e 
consistiu da avaliação antropométrica (peso, estatura, dobras cutâneas), seguida por 
determinação do consumo máximo de oxigênio, bem como familiarização com os 
procedimentos experimentais. 
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4.5.2.4 Procedimentos Experimentais 
 
 
4.5.2.5 Pré Testes 
 
 
Para avaliar os dados basais, os voluntários permaneceram em repouso por 15 
minutos. Durante o período de repouso foi realizada a tricotomia das regiões que foram 
irradiadas e foi feita marcação do local de posicionamento dos eletrodos de eletromiografia. 
Após os 15 minutos de repouso, foi feita a coleta sanguínea para análise de lactato sanguíneo 
por meio da coleta de sangue (20 L) na polpa digital do dedo indicador do pé direito (LAC 
1).  
 
 
4.5.2.6 Condições Experimentais 
 
 
O indivíduo foi submetido a uma das condições experimentais: A) terapia LED (3,94 J/ 
cm
2
); B) aquecimento ativo efetuado em cicloergômetro; C) controle (indivíduo permaneceu 
em decúbito dorsal durante 10 minutos). Neste estudo foi utilizado o Protótipo 2.  
Imediatamente após a situação experimental, foi coletada outra amostra de sangue (20 
L) para dosagem de lactato sanguíneo (LAC2) e outra amostra de sangue (20 L) para 
dosagem de amônia sanguínea (AMO1). Posteriormente foram posicionados os eletrodos da 
eletromiografia e o indivíduo foi posicionado no cicloergômetro, seguido da realização do 
teste de Wingate. O tempo entre o final da situação experimental e o teste de Wingate foi 
padronizado em 5-8 minutos, tempo necessário para preparação do voluntário. Estas 
condições experimentais foram aplicadas com intervalo de 24 horas em ordem aleatória 
sempre efetuada no mesmo horário do dia. 
 
 
4.5.2.7 Pós-testes 
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Três minutos após o teste de Wingate foi efetuada outra coleta de sangue (20 L) para 
análise de lactato sanguíneo (LAC 3)(LACERDA et al., 2006). Quatro minutos após foi 
efetuada outra coleta de sangue (20 L) para análise de amônia sanguínea (AMO2) 
(LACERDA et al., 2006). Este protocolo foi repetido nas três sessões experimentais. Todos 
os testes foram realizados pelo mesmo examinador com intervalo de 24 horas em ordem 
aleatória sempre efetuada no mesmo horário do dia. O protocolo experimental encontra-se 
esquematizado na Figura 13. 
 
FIGURA 13.  Protocolo Experimental do Estudo 5. 
 
 
4.6 ANÁLISE ESTATÍSTICA 
 
 
Utilizou-se o software SPSS versão 20. Os dados estão apresentados como média ± 
desvio padrão. Após testar a normalidade dos dados através do teste de Shapiro-Wilk, 
utilizou-se Teste t pareado ou ANOVA medidas repetidas para os dados que apresentaram 
distribuição normal e teste de Wilcoxon ou Friedman para os dados que não apresentaram 
distribuição normal, com post hoc de Bonferroni. O nível de significância para todos os testes 
foi de 5% (p< 0,05). 
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5. RESULTADOS 
 
 
5.1 PRIMEIRA FASE 
 
 
5.1.1 ESTUDO 1: Efeito de diferentes doses de terapia com diodo emissor de luz no 
desempenho físico de alta intensidade e curta duração no ciclo-ergômetro em 
homens fisicamente ativos  
 
 
 Participaram do estudo 8 homens fisicamente ativos. A tabela 6 demonstra as 
características antropométricas e de condicionamento físico dos sujeitos do estudo.  
 
TABELA 6.  Caracterização da amostra 
Variável Média (DP) IC CV 
Idade (anos) 21,13 ± 2,80 18,74-23,50 0,13 
Estatura (metros) 1,76 ± 0,04 1,72-1,80 0,02 
Massa (Kg) 69,46 ±10,19 60,94-77,98 0,14 
IMC 22,35 ±3,14 19,72-24,98 0,14 
Percentual de gordura (%) 7,3 ±3,40 4,41-10,19 0,47 
VO
2
máx. (mLO
2
/Kg/min) 45,63 ±6,00 40,61-50,66 0,13 
Valores são dados em média + desvio padrão (SD). IMC, índice de massa corporal; VO
2
max, consumo máximo de 
oxigênio; IC, intervalo de confiança; CV, coeficiente de variação, n = 8. 
 
 
Os dados apresentados na tabela 7 demostram que não houve diferença nos dados da 
linha de base entre as condições experimentais para todas as variáveis de desempenho físico 
durante o teste de Wingate.  
Apesar da terapia LED na dose de 7,2 J/cm
2
 ter reduzido significativamente a potência 
máxima durante o teste de Wingate comparada com o LED placebo, as demais doses de 
terapia LED não influenciaram a potência máxima durante o referido teste, em valores brutos 
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e delta. O cálculo do poder estatístico para a potência máxima, em valores brutos e delta, 
considerando a magnitude de efeito de 0,90 e 0,83 respectivamente, valor alpha=0,5 e o 
tamanho amostral de 8 vountários, revelou um poder estatístico de 98% e 80%. 
A análise das demais variáveis de desempenho físico durante o teste de Wingate 
demonstrou que não houve efeito da terapia LED nas três doses utilizadas comparadas com a 
situação LED placebo (tabela 6 e Figura 14).  
 
 
 
 
FIGURA 14. Variável potência máxima apresentada em dados brutos (A) e valor de delta (pós teste – pré teste) 
(B), durante o teste de Wingate (30-s) em função das doses  utilizadas na terapia de LED ; n=8. Os valores de p 
estão destacados acima das barras. 
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TABELA 6. Efeito de diferentes doses de LED em variáveis de desempenho físico durante o teste de Wingate. 
 
 TRATAMENTO  
 0 J/cm
2
  3,6 J/cm
2
  7,2 J/cm
2
  14,4 J/cm
2
  p 
LINHA DE BASE      
Potência Média (W) 577,25±72,92 577,00±62,21 573,38±66,23 579,63±69,96 0,75 
Número de Giros (N
0
) 8,34±0,43 8,37±0,59 8,29±0,48 8,38±0,47 0,80 
Trabalho Total (kj) 17,31±2,18 17,31±2,18 17,31±2,18 17,31±2,18 0,82 
Trabalho Relativo (J.kg 
-1
) 250,50±13,06 251,38±17,84 248,62±14,01 251,50±14,21 0,79 
Potência Máxima (W) 798,50±133,94 801,38±91,18 790,25±132,00 794,63±115,52 0,45 
Potência Relativa (W.kg 
-1
) 11,51±1,15 11,63±1,11 11,37±1,17 11,48±1,10 0,61 
Queda da Potência (%) 30,41±6,16 31,34±3,89 30,44±6,96 30,01±5,45 0,69 
Tempo Potência Máxima (s) 2,09±0,40 2,26±0,54 2,02±0,47 2,25±0,52 0,75 
Duração Potência Máxima (s) 2,42±0,59 2,36±0,74 3,34±2,71 2,33±0,45 0,82
F 
DADOS BRUTOS      
Potência Média (W) 576,62±67,26 571,38±63,61 577,75±67,91 576,63±74,06 0,66 
Número de Giros 8,34±0,59 8,30±0,74 8,35±0,65 8,35±0,75 0,82 
Trabalho Total (kj) 17,29±2,01 17,14±1,90 17,32±2,03 17,29±2,22 0,66 
Trabalho Relativo (J.kg 
-1
) 250,75±17,71 251,62±20,06 250,75±19,62 250,50±22,77 0,98 
Potência Máxima (W) 786,00±121,98
£
 814,0±123,61 767,75±120,40
£
 781,5±116,04 0,005* 
Potência Relativa (W. kg 
-1
) 11,38±1,35 11,31±1,53 11,09±1,28 11,33±1,44 0,103 
Queda da Potência (%) 29,87±4,92 29,25±7,29 27,86±5,31 29,52±3,41 0,36 
Tempo Potência Máxima (s) 2,63±0,76 2,26±0,26 2,32±0,44 2,38±0,54 0,44
F
 
Duração Potência Máxima (s) 2,88±1,38 2,47±0,38 3,00±1,04 2,82±0,55 0,086 
DELTA      
Potência Média (W) -0,62±24,21 -5,62±26,48 4,37±32,26 -3,0±26,28 0,51 
Número de Giros 0,00±0,36 -0,07±0,37 0,06±0,43 -0,03±0,35 0,48 
Trabalho Total (kj) -0,020±0,72 -0,17±0,79 0,12±0,96 -0,09±0,79 0,50 
Trabalho Relativo (J.kg
-1
) 0,25±10,84 0,25±12,06 2,12±13,15 -1,00±10,77 0,79 
Potência Máxima (W) -12,50±49,31
£
 12,62±48,32 -22,50±44,80
£
 -13,12±42,26 0,02* 
Potência Relativa (W.kg
-1
) -0,13±0,73 -0,31±0,93 -0,28±0,65 -0,15±0,54 0,20 
Queda da Potência (%) -0,53±4,24 -2,08±5,40 -2,58±4,13 -0,48±3,65 0,54 
Tempo Potência Máxima (s) 0,54±0,75 -36,50±103,61 0,30±0,51 0,13±0,65 0,45
F
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Duração Potência Máxima (s) 0,45±1,48 0,11±0,75 -0,34±2,09 0,48±0,74 0,27
F
 
 
Linha de base, dados pré-teste; Delta, pós-teste - pré-teste; dados brutos em respostas à terapia LED nas doses de:0J/cm
2
, 3,6J/cm
2
, 7,2J/cm
2
; 14,4J/cm
2
. Dados apresentados 
em média ± desvio padrão; n=8; p*, estatisticamente significativo; £, estatisticamente significativo quando comparado com 0J/cm
2
 ; p
F
 , teste de Friedman. 
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5.1.2 ESTUDO 2: Efeito do teste de Wingate na ocorrência inflamação e lesão 
muscular 
 
 
Participaram do estudo 4 homens fisicamente ativos. A tabela 7 demonstra as 
características antropométricas e de condicionamento físico dos sujeitos. 
 
TABELA 7. Caracterização da amostra  
Variável Média (DP) IC   CV 
Idade (anos) 23,00 ± 2,94 18,31-27,68   0,12 
Altura (metros) 1,71 ± 0,03 1,64-1,76   0,02 
Massa (Kg) 66,89 ±9,36 51,62-81,42   0,14 
IMC 22,84 ±2,52 18,83-26,84   0,11 
Percentual de gordura (%) 9,07 ±3,42 3,63-14,50   0,37 
VO
2
máx. (mlO
2
/Kg/min) 41,70 ±8,79 27,71-55,68   0,21 
Valores são dados em média + desvio padrão(SD). IMC , índice de massa corporal; VO
2
max, consumo máximo de 
oxigênio; IC, intervalo de confiança; CV, coeficiente de variação, n = 4. 
 
Apesar da concentração plasmática de fibrinogênio ter sido significativamente maior 3 
minutos após a realização do teste de Wingate comparada com 24 horas após o referido teste, 
as concentrações plasmáticas dos marcadores de inflamação (PCR e fibrinogênio) e lesão 
celular (CK) não modificaram 3 minutos, 1 hora, 2 horas e 24 horas após a realização do teste 
de Wingate comparadas com os dados basais (tabela 8, figura 15).  
O cálculo do poder estatístico para creatina quinase e fibrinogênio, considerando a 
magnitude de efeito de 0,74 e 0,93 obtida respectivamente, valor alpha=0,5 e o tamanho 
amostral de 4 vountários, revelou um poder estatístico de 61%, o que indica um poder 
moderado.
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TABELA 8 Cinética dos marcadores de inflamação e lesão celular: fibrinogênio, proteína C reativa e creatina quinase após o teste de Wingate.  
 
Dados apresentados em média e desvio padrão; C1, coleta de repouso; C2, 3 minutos após o Wingate; C3,1 hora após o Wingate; C4, 2 horas após o Wingate; C5, 24 horas após o Wingate; 
creatina quinase (n=3); proteína C reativa (n=3); fibrinogênio (n=4) p*, estatisticamente significativo; £, estatisticamente significativo quando comparado C5; f, Magnitude de Efeito. 
 
 
 
 
MOMENTOS DA COLETA SANGUÍNEA 
 C1 C2 C3 C4 C5 p f Poder 
Variáveis         
Creatina Quinase (U/L) 189,0±11,82 198,6±24,56 179,0±23,11 189,6±26,39 188,8±30,10 0,42 0,74 0,61 
Proteína C Reativa (mg/dL) 1,030,75 0,52±0,37 0,39±0,17 0,54±0,29 0,44±0,29 0,07 0,26 0,24 
Fibrinogênio (mg/L) 248,25±76,53 265,12±69,65 
£
 234,75±73,13 247,12±71,61 233,62±56,12  0,03* 0,93 0,61 
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FIGURA 15. Cinética dos marcadores. C1, coleta de repouso; C2, 3 minutos após o Wingate; C3,1hora após o 
Wingate; C4, 2 horas após o Wingate; C5, 24 horas após o Wingate; creatina quinase (n=3); proteína C reativa 
(n=3); fibrinogênio (n=4). A diferença eatá destacada acima das barras. 
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5.1 SEGUNDA FASE 
 
 
5.1.1  ESTUDO 3: Efeito da terapia com diodo emissor de luz no desempenho físico, 
componentes metabólicos e inflamatórios durante o período de recuperação de 
exercício de alta intensidade e curta duração em ciclistas 
 
 
Participaram do estudo 12 sujeitos ciclistas. A tabela 9 demonstra as características 
antropométricas e condicionamento físico dos sujeitos. 
 
 
TABELA 9. Caracterização da amostra 
Variável Média (DP) IC CV 
Idade (anos) 24,67±5,31 21,29-28,04 0,22 
Altura (metros) 1,77±7,23 172,65-181,84 0,04 
Massa (Kg) 73,28±13,22 64,86-81,68 0,18 
IMC 23,10±3,79 20,69-25,50 0,16 
Percentual de gordura (%) 21,47±8,28 16,20-26,73 0,39 
VO
2
máx. (mlO
2
/Kg/min) 58,75±9,03 53,00-64,48 0,15 
Valores são dados em média + desvio padrão (SD). IMC , índice de massa corporal; VO
2
max, consumo máximo 
de oxigênio; IC, intervalo de confiança; CV, coeficiente de variação; n = 12. 
 
 
A tabela 10 demonstra que não houve diferença entre os grupos no desempenho físico 
durante o teste de Wingate na linha de base (antes da irradiação de terapia LED ou LED 
placebo).  
Com relação ao efeito da terapia LED utilizando densidade energética de 3,94 J/cm
2
 
comparado com LED placebo, verificou-se que não houve efeito desta terapia nas variáveis de 
desempenho físico durante o teste de Wingate (tabela 10). 
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TABELA 10. Linha de base (pré-teste), dados brutos e variação (Δ = pós-teste - pré-
teste) em teste de Wingate para as duas condições experimentais.  
  TRATAMENTO    
 0 J/cm
2
  3,6 J/cm
2
  p d Poder 
LINHA DE BASE      
Potência Média (W) 657,92±104,80 653,58±104,72 0,37 -0,04 0,08 
Número de Giros 9,19±0,68 9,13±0,69 0,36 -0,08 0,08 
Trabalho Total (kj) 19,70±3,18 19,60±3,13 0,52 -0,03 0,08 
Trabalho Relativo (J.kg
-1
) 276,00±20,54 274,2±0,90 0,31 -0,09 0,08 
Potência Máxima (W) 846,08±124,43 849,08±130,35 0,82 0,26 0,14 
Potência Relativa (W.kg
-1
) 11,87±1,18 11,88±0,94 0,96 0,00 0,08 
Queda da Potência (%) 29,62±11,18 27,12±5,59 0,53
W
 -0,22 0,08 
Tempo Potência Máxima (s) 2,30±0,59 2,52±1,60 0,22
W
 0,37 0,22 
Duração Potência Máxima (s) 3,23±1,60 2,53±0,39 0,26
W
 -0,43 0,08 
DADOS BRUTOS      
Potência Média (W) 653,25±102,48 654,83±105,52 0,80 0,01 0,08 
Número de Giros 9,14±0,77 9,15±0,74 0,89 0,01 0,08 
Trabalho Total (kj) 19,60±3,07 19,64±3,16 0,82 0,01 0,08 
Trabalho Relativo (J.kg
-1
) 274,25±23,24 274,75±22,31 0,83 0,02 0,08 
Potência Máxima (W) 824,33±124,12 824,42±113,99 0,99 0,00 0,08 
Potência Relativa (W.kg
-1
) 11,56±1,22 11,56±0,98 0,99 0,00 0,08 
Queda da Potência (%) 26,70±10,00 24,54±6,09 0,48
W
 -0,21 0,08 
Tempo Potência Máxima (s) 2,14±0,61 2,31±0,58 0,41 0,27 0,16 
Duração Potência Máxima (s) 3,04±1,25 2,76±0,98 0,50 -0,22 0,08 
DELTA      
Potência Média (W) -4,67±18,44 1,25±12,80 0,20 0,32 0,19 
Número de Giros -0,49±0,25 0,019±0,18 0,31 2,03 0,96 
Trabalho Total (Kj) -0,12±0,55 0,038±0,38 0,24 0,28 0,18 
Trabalho Relativo (J.Kg
-1
) -1,75±7,80 0,75±5,41 0,24 0,32 0,19 
Potência Máxima (W) -21,75±25,03 -24,67±23,78 0,65 -0,11 0,08 
Potência Relativa (W.Kg
-1
) -0,31±0,33 -0,31±0,27 0,75
W
 0,00 0,08 
Queda da Potência (%) -2,80±3,14 -2,58±2,27 0,82 0,00 0,08 
Tempo Potência Máxima (s) -0,15±0,66 -0,21±1,19 0,22
W
 -0,09 0,08 
Duração Potência Máxima (s) -0,18±1,21 0,23±0,85 0,75
W
 0,33 0,20 
p
W
, teste de Wilcoxon; d, Magnitude de Efeito. Dados apresentados em média ± desvio padrão; n=12. 
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A Tabela 11 demonstra que os sujeitos partiram das mesmas condições basais antes do 
teste de Wingate para a variável creatina quinase, fibrinogênio e amônia.  
 
 
TABELA 11. Valores médios e desvio padrão das concentrações plasmáticas basais de 
creatina quinase, fibrinogênio e amônia antes do teste de Wingate (n = 12). 
Tratamento 
 0 J/cm
2
 3,6 J/cm
2
 p d Poder 
LINHA DE BASE      
Creatina Quinase (U/L) 199,24±124,59 212,29±191,83 0,33 0,10 0,08 
Fibrinogênio (mg/dL) 242,58±66,30 256,9±62,67 0,33 0,21 0,12 
PCR (U/L) 13,9±3,16 13,91±3,07 0,97 0,003 0,08 
Amônia(µg/dL) 206,2±71,77 208,5±46,19 0,89 0,03 0,08 
    PCR, proteína C reativa; d, magnitude de efeito. 
Após a realização do teste de Wingate, não houve efeito da terapia LED (densidade 
energética 3,6 J/cm
2
 comparada com LED placebo) nos parâmetros inflamatórios e de lesão 
celular avaliados (creatina quinase, proteína C reativa e fibrinogênio), bem como no 
parâmetro metabólico avaliado (amônia sanguínea) (tabela12). 
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TABELA 12. Variação nas concentrações de creatina quinase, fibrinogênio e amônia antes do 
teste de Wingate e período de recuperação para as duas condições experimentais (n = 12). 
  VARIAÇÃO  
 Δ 1  Δ 2  Δ 3 
Creatina Quinase (U/L) 0 J/cm
2
 19,95±40,61 5,97±24,06 18,47±37,61 
Creatina Quinase (U/L) 3,6 J/cm
2
 32,36±36,67 11,78±36,31 13,87±84,69 
p  0,56
 W 
0,15
 W
 0,96
W
 
Fibrinogênio (mg/ dL) 0 J/cm
2
 32,83±33,09 31,13±23,68 13,21±36,19 
Fibrinogênio(mg/ dL) 3,6 J/cm
2
 14,54±28,38 50,58±46,50 -9,4549,01 
p 0,15 0,10 0,32 
PCR (U/L) 0 J/cm
2
 -1,15±3,27 0,15±0,75 -1,23±3,0 
PCR(U/L) 3,6 J/cm
2
 0,21±0,78 -0,23±0,98 -0,03±0,97 
p 0,34 0,29 0,43 
Amônia (µg/dL) 0 J/cm
2
 10,17±40,12 43,25±102,3  
Amônia (µg/dL) 3,6 J/cm
2
 -4,25±59,77 -6,16±50,39  
p 0,20
w
 0,42
 w
  
 
Dados apresentados em média e desvio padrão. C1,coleta de repouso; C2,3 minutos após o teste de Wingate1; 
C3, antes do Teste de Wingate 2; C4,3 minutos após o Teste de Wingate2; C5, 24horas após o Teste de Wingate; 
Δ1 = C2-C1; Δ2=C4-C3; Δ=C5-C1; pw, teste de Wilcoxon, PCR (n=5). 
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5.1 TERCEIRA FASE 
 
 
5.1.1 ESTUDO 4: Efeito de diferentes doses de terapia com diodo emissor de luz no 
desempenho físico de alta intensidade e curta duração em ciclistas 
 
 
Participaram do estudo 6 ciclistas. A tabela 13 demonstra as características 
antropométricas e de condicionamento físico dos sujeitos. 
 
TABELA 13. Caracterização da amostra 
Variável Média (DP) IC CV 
Idade (anos) 20,50±3,78 16,53-24,46 0,18 
Estatura (metros) 1,76±0,61 1,69-1,82 0,34 
Massa (Kg) 63,31±9,80 53,01-73,59 0,15 
IMC 20,28±2,26 17,91-22,65 0,11 
Percentual de gordura (%) 13,45±1,25 12,14-14,75 0,09 
VO
2
máx. (mlO
2
/Kg/min) 61,14±12,62 47,88-74,38 0,20 
Valores são dados em média + desvio padrão. IMC, índice de massa corporal; VO
2
max, consumo máximo de 
oxigênio; IC, intervalo de confiança; CV, coeficiente de variação; n = 6. 
 
Não houve diferença no desempenho físico durante o teste de Wingate na linha de 
base (antes da irradiação de terapia LED ou LED placebo).  
Com relação ao efeito da terapia LED utilizando densidade energética de 3,94 J/cm
2
 e 
de 7,88 J/cm
2
 comparadas com LED placebo, verificou-se que não houve efeito desta terapia 
nas variáveis de desempenho físico durante o teste de Wingate (tabela 14). 
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TABELA 14. Variáveis de desempenho físico durante o teste de Wingate nas três condições 
experimentais. 
  
 TRATAMENTO  
 0 J/cm
2
 3,94 J/cm
2
 7,88 J/cm
2
 p 
LINHA DE BASE     
Potência Média (W) 584,67±100,84 600,50±100,82 601,67±77,27 0,71 
Número de Giros 9,23±0,67 9,42±0,70 10,08±1,61 0,73
F
 
Trabalho Total (kj) 18,18±2,24 18,01±3,02 18,02±2,32 0,72 
Trabalho Relativo (J.kg
-1
) 277,00±20,32 284,17±22,49 286,00±13,88 0,83
F
 
Potência Máxima (W) 793,17±87,10 779,17±79,37 798,83±99,62 0,70 
Potência Relativa (W.kg
-1
) 12,62±0,86 12,36±0,59 12,66±0,62 0,68 
Queda da Potência (%) 28,78±7,43 25,89±7,96 26,96±5,81 0,75 
Tempo Potência Máxima (s) 2,25±0,50 2,15±0,47 2,31±0,33 0,86 
Duração Potência Máxima (s) 2,29±0,90 2,52±0,52 2,04±0,45 0,29 
DADOS BRUTOS     
Potência Média (W) 606,50±79,84 603,33±90,95 597,83±87,23 0,60
F
 
Número de Giros 9,61±0,44 9,57±0,31 10,56±2,94 1,00
F
 
Trabalho Total (kj) 18,13±2,46 18,09±2,72 17,93±2,61 0,70 
Trabalho Relativo (J.kg
-1
) 288,66±12,97 286,00±8,31 283,67±13,79 0,55 
Potência Máxima (W) 762,67±112,95 761,83±96,68 764,00±119,37 0,99 
Potência Relativa (W.kg
-1
) 12,10±1,08 12,09±1,03 12,08±0,83 0,99 
Queda da Potência (%) 22,02±6,59 22,90±8,33 23,55±6,71 0,57
F
 
Tempo Potência Máxima (s) 2,02±0,31 2,12±0,46 2,11±0,25 0,65 
Duração Potência Máxima (s) 2,24±0,86 3,06±1,64 2,08±0,45 0,25 
DELTA     
Potência Média (W) 21,83±47,31 2,83±32,45 -3,83±18,88 0,38 
Número de Giros 0,38±0,83 0,14±0,46 0,48±1,37 0,87
F
 
Trabalho Total (kj) -0,05±0,80 0,08±0,96 -0,09±0,53 0,95
F
 
Trabalho Relativo (J.kg
-1
) 11,66±24,95 1,83±16,76 -2,33±8,18 0,32 
Potência Máxima (W) -30,50±32,36 -17,33±60,05 -34,83±26,77 0,82 
Potência Relativa (W.kg
-1
) -0,51±0,53 -0,26±1,06 -0,58±0,42 0,77 
Queda da Potência (%) -6,76±7,66 -2,99±2,57 -3,41±1,12 0,22
F
 
Tempo Potência Máxima (s) -0,23±0,52 -0,02±0,10 -0,19±0,20 0,31
F
 
Duração Potência Máxima (s) -0,05±1,33 0,53±1,80 0,03±0,61 0,84
F
 
Valores médios e desvio padrão das variáveis de desempenho físico durante o teste de Wingate avaliadas antes 
da irradiação de LED placebo ou experimental (linha de base) e após a aplicação da terapia LED placebo ou 
experimental [dados brutos e variação (Δ = pós-teste - pré-teste)] (n = 6). pF ,teste de Friedman. 
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5.1.2 ESTUDO 5 : Efeito da terapia com diodo emissor de luz comparada 
com aquecimento ativo e controle no desempenho físico, parâmetros metabólicos 
e ativação eletromiográfica do vasto lateral durante a realização de exercício de 
alta intensidade e curta duração (30-s) em ciclistas 
 
 
Participaram do estudo 10 indivíduos ciclistas. A tabela 15 demonstra as 
características antropométricas e de condicionamento físico dos sujeitos. 
 
TABELA 15. Caracterização da amostra. 
Variável Média (DP) IC CV 
Idade (anos) 27,7±9,33 21,02-34,38 0,34 
Estatura (metros) 1,76±0,06 1,72-1,81 0,03 
Massa (Kg) 69,84±9,00 63,40-76,28 0,13 
IMC 22,24±1,96 20,83-23,64 0,09 
Percentual de gordura (%) 15,45±4,32 12,35-18,54 0,28 
VO
2
máx. (mlO
2
/Kg/min) 62,27±6,38 57,83-6,38 0,11 
Valores são dados em média + desvio padrão. IMC , índice de massa corporal; VO
2
max, consumo máximo de 
oxigênio; IC, intervalo de confiança; CV, coeficiente de variação; n = 10. 
 
A terapia LED não melhorou o desempenho físico no teste de Wingate comparada 
com controle (tabela 16 e figura 16). Entretanto, o aquecimento ativo (controle positivo) 
aprimorou o desempenho físico durante o teste de Wingate comparado com a terapia LED e 
controle. Assim, a potência média apresentou um aumento de 4,8% no grupo aquecimento 
comparado com controle e aumento de 5,7% comparado ao LED; o número de giros 
aumentou 4,07% em relação ao controle e 5,7% em relação ao LED; o trabalho total 
aumentou 4,6% em relação ao controle e 6,12% em relação ao LED; o trabalho relativo 
aumentou 4,6% em relação ao controle e 5,71 em relação ao LED; a potência máxima 
aumentou 5% em relação ao controle e 4% em relação ao LED e a potência relativa teve um 
incremento de 5% em relação ao controle e 4,2% em relação ao LED. 
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TABELA 16.  Valores médios e desvio padrão de variáveis de desempenho físico durante o 
teste de Wingate nas três condições experimentais (n=10). 
 
 
*p estatisticamente significativo; £ diferença significativa em relação ao LED e controle; f, magnitude de efeito.  
 
CONDIÇÕES EXPERIMENTAIS 
 CONTROLE AQUECIMENTO LED p f Poder 
DESEMPENHO       
Potência Média (W) 616,6±63,6 647,6±64,86£ 610,9±65,88 <0,01* 0,86 1,00 
Número de Giros 8,95±0,69 9,33±0,78£ 8,80±0,83 <0,01* 0,85 0,99 
Trabalho Total (kj) 18,52±1,93 19,42±1,94£ 18,23±1,97 <0,01* 0,86 1,00 
Trabalho Relativo (J.kg
-1
) 266,80±24,57 279,9±23,29£ 263,9±25,05 <0,01* 0,87 1,00 
Potência Máxima (W) 800,1±105,85 842,2±117,11£ 808,5±127,78 0,002* 0,79 0,98 
Potência Relativa (W.kg
-1
) 11,48±0,91 12,08±1,00£ 11,57±1,00 0,003* 0,76 0,96 
Queda da Potência (%) 23,90±2,66 24,59±3,41 25,22±3,79 0,64 0,12 0,10 
Tempo Potência Máxima (s) 2,11±0,30 2,10±0,38 2,16±0,30 0,87 0,03 0,06 
Duração Potência Máxima (s) 2,39±0,52 2,91±1,05 2,42±0,39 0,51 0,17 0,12 
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FIGURA 16. Valores médios e desvio padrão de variáveis de desempenho físico [Potência Média (A), Potência 
Máxima (B), Potência Relativa (C), Número de giros (D), Trabalho Total (E), Trabalho Relativo (F)] durante o 
teste de Wingate nas três condições experimentais (n=10).  A diferença entre as situações experimentais 
encontram-se destacadas acima das barras. 
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Os dados de eletromiografia não apresentaram diferença estatisticamente significativa 
quando se trata de RMS e frequência média (tabela 17 e figura 17).  
 
TABELA 17. Valores médios e desvio padrão de RMS e frequência média durante o teste 
Wingate nas três condições experimentais (n=6) 
CONDIÇÕES EXPERIMENTAIS 
  CONTROLE AQUECIMENTO LED p f Poder 
ELETROMIOGRAFIA              
 RMS 2,40±2,84 2,56±3,11 2,62±3,20 0,31
F
 0,37 0,15 
FREQUÊNCIA MÉDIA (Hz) -16,07±8,33 -14,35±8,09 -13,21±5,1 0,80 0,10 0,06 
 f, magnitude de efeito; RMS, root mean square. 
 
 
FIGURA 17. Frequência Média. Dados apresentados em delta (8 segundos finais – 8 segundos iniciais do teste 
de Wingate ) 
 
A concentração sanguínea de lactato em repouso não diferiu entre as condições 
experimentais estudadas. Entretanto, houve aumento significativo após a realização da 
situação experimental aquecimento no cicloergômetro comparado com as demais situações 
experimentais (LED e controle). Após a realização do teste de Wingate, a concentração 
90 
 
 
sanguínea de lactato foi maior na situação aquecimento comparada com o controle (tabela 
18). 
Com relação à concentração sanguínea de amônia, não houve diferença entre as 
condições experimentais em repouso e após a realização das condições experimentais. Além 
disso, apesar da concentração sanguínea de amônia ter aumentado após a realização do teste 
de Wingate, não houve diferença entre as três condições experimentais estudadas (tabela 18 e 
figura 18).  
Os valores de magnitude de efeito apresentaram tamanho elevado 0,68 e 0,64 para o 
lactato mensurado após as condições experimentais e após teste de Wingate, o poder 
estatístico foi calculado usando um valor alpha = 0,5 e tamanho amostral de 10 voluntários 
revelou um poder estatististico de 87% e 80% respectivamente. A variável amônia apresentou 
magnitude de efeito e poder baixos (f = 0,14; poder = 0,42). 
 
 
TABELA 18. Valores médios e desvio padrão de parâmetros metabólicos (concentrações 
sanguíneas de lactato e amônia) nas três condições experimentais (n = 10). 
TRATAMENTO 
VARIAVÉIS METABÓLICAS CONTROLE AQUECIMENTO LED p f Poder 
LINHA DE BASE (repouso)       
LACTATO 1 (mmol/L) 2,51±0,91 3,12±2,37 2,39±0,95 0,58 0,12 0,11 
 AMO 1 (µg/dL)  190,55±27,28 213,88±30,72 198,66±34,92 0,05 0,56 0,57 
VALORES BRUTOS       
LACTATO 2 (mmol/L) 1,96±0,87 3,63±1,17
£
 1,84±0,71 0,01* 0,68 0,87 
LACTATO 3 (mmol/L) 4,26±1,30 6,01±1,94
€
 6,27±2,72 0,01* 0,64 0,80 
AMO 2 (µg/dL) 236,88±73,90 237,33±51,55 210,55 ±6,32 0,14 0,42 0,36 
DELTA       
Δ1 LACTATO(mmol/L) -0,55±0,85 1,98±3,24 -0,55 ±0,63 0,11 0,41 0,41 
Δ2 LACTATO(mmol/L) 1,75±1,65 2,89±3,66 3,88±2,87  0,09 0,44 0,45 
Δ3 LACTATO(mmol/L) 2,30±1,64 2,38±2,31 4,43±2,94 0,11 0,41 0,40 
Δ AMÔNIA 43,10±88,73 17,50±44,72 10,70±42,21 0,58 0,12 0,11 
Valores apresentados em delta (), LACTATO1, lactato de repouso; LACTATO2, lactato após condição 
experimental; LACTATO3, lactato 3 minutos após teste de Wingate; AMO1, amônia de repouso; AMO2, 
amônia 4 minutos após teste de Wingate; Δ1 LACTATO= LAC2-LAC1; Δ2 LACTATO=LAC3-LAC1; Δ3 
LACTATO = LAC 3-LAC2; Δ AMÔNIA=AMO2-AMO1. (n = 10). *p estatisticamente significativo; £, 
diferença significativa em relação ao LED e controle; €, diferença significativa em relação ao controle; f, 
magnitude de efeito.  
 
91 
 
 
 
FIGURA 18. Valores brutos para lactato entre as três condições experimentais. A) Lactato 2; valor de lactato 
após condição experimental; B) lactato 3, lactato 3 minutos após teste de Wingate, (n = 10).  
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6. DISCUSSÃO 
 
 
A primeira fase, constituída pelos estudos 1 e 2, teve como objetivos: montar o 
protótipo 1 constituído por 46 LEDs no espectro infravermelho, estabelecer a dose ideal e 
avaliar se o teste de Wingate promoveria inflamação e lesão celular suficiente a fim de 
estudarmos o efeito da terapia LED na recuperação. O principal achado do estudo 1 foi que o 
protótipo proposto, nas doses utilizadas, não foi eficaz na melhora do desempenho físico de 
alta intensidade e curta duração. 
Leal Junior et al. (2009 b) investigaram o efeito da aplicação do LED (contendo dois 
comprimentos de onda, 660 nm e 850 nm) comparada com o placebo, no número de 
contrações de bíceps braquial e no tempo de exercício até a ocorrência de fadiga. Os autores 
observaram que a aplicação de terapia com LED melhorou as variáveis de desempenho 
estudadas. Entretanto o efeito ergogênico da terapia LED não foi evidenciado por estudos 
subsequentes do grupo onde a terapia LED foi aplicada em grupo muscular de membro 
inferior e o protocolo de exercício utilizado diferia do estudo previamente citado (LEAL 
JUNIOR et al., 2009a; LEAL JUNIOR et al., 2011). Assim, a discrepância entre os resultados 
do estudo de Leal Junior (2009b) e dos estudos de Leal Junior et al. (2009a, 2011) poderia ser 
atribuída às diferentes demandas impostas pelo teste de alta intensidade e curta duração no 
ciclo-ergômetro e pelo modelo de contrações isotônicas pelo músculo bíceps braquial. 
Enquanto no modelo de contrações isotônicas mensurava-se o desempenho do músculo 
diretamente bioestimulado, o teste no ciclo-ergômetro envolvia trabalho muscular realizado 
por diferentes grupos musculares e o protocolo de fototerapia incluía apenas a irradiação de 
um dos grupos musculares envolvidos.  
Uma vez que no estudo de Leal Junior et al. (2009c) houve a irradiação de LED 
apenas no músculo reto femoral bilateralmente, acredita-se que a bioestimulação de vários 
grupos musculares envolvidos com o exercício no cicloergômetro (músculos quadríceps, 
glúteos, isquiotibiais e tríceps sural bilateralmente) poderia resultar em efeito ergogênico 
durante o teste de Wingate. Diante disso, idealizou-se um protótipo que foi confeccionado 
seguindo as características dos equipamentos utilizados em estudos que obtiveram resultados 
positivos e consistentes com o uso da terapia LED (LEAL JUNIOR et al., 2013), os 
parâmetros estão apresentados na tabela 19. Para tanto, optou-se por fazer inicialmente um 
93 
 
 
estudo inicial utilizando diferentes densidades de energia, a fim de investigar a hipótese 
elaborada.  
 
TABELA 19. Parâmetros da terapia LED utilizado em estudos prévios  
Parâmetros Protótipo 1 Leal Junior (2013) 
Comprimento de onda (nm)  850  640; 655; 660; 808; 810; 830; 850 
Energia(J por área irradiada)  12,7 J; 23,2; 46,4 5 a 41,7 J por área irradiada 
Densidade de energia(J/cm
2
) 3,94; 7,2; 14,4 4,5 
Densidade da potência(mW/cm
2
) 170 100 – 200 
 
Os resultados encontrados nesta fase do estudo, apesar de serem preliminares e com 
número pequeno de voluntários, não substanciaram a hipótese. Além disso, considerando a 
piora da potência máxima na densidade de energia de 7,2 J/cm
2
 comparada com a terapia 
placebo (0 J/cm
2
), acredita-se que esta dose pode ter sido  superestimada levando a uma 
bioinibição das reações celulares (BJORDAL & BAXTER, 2006; HUANG et al., 2009). 
Apesar da dose de 3,6 J/cm
2
 não ter resultado em melhora no desempenho físico durante o 
teste de Wingate, esta pareceu apresentar uma tendência de resultado positivo comparada com 
as demais densidades energéticas (0J/cm
2;
 7,2J/cm
2
 e 14,4J/cm
2
) (figura 15, B). Além disso, a 
dose proposta estava na faixa utilizada em estudos prévios que obtiveram efeito ergogênico no 
desempenho físico (LEAL JUNIOR et al., 2013; BORSA et al., 2013). Assim, definiu-se 
passar para segunda fase do estudo utilizando a densidade energética de 3,6 J/cm
2
 como dose 
de terapia LED. 
Concomitante ao estudo 1, realizou-se um segundo estudo que objetivou avaliar o 
efeito do exercício físico de alta intensidade e curta duração (teste de Wingate) no 
cicloergômetro, em parâmetros inflamatórios e de lesão muscular, durante a recuperação de 
exercício físico, em homens fisicamente ativos, a fim de saber se o teste de Wingate 
apresentaria intensidade e duração suficientes para causar lesão celular significativa para 
estudarmos o efeito da terapia LED na recuperação do exercício físico. Conclui-se, com este 
estudo preliminar, que a duração do teste de Wingate não parece ter sido suficiente para 
causar lesão celular e gerar processo inflamatório, visto que as concentrações plasmáticas dos 
marcadores, a saber: fibrinogênio, proteína C reativa e creatina quinase; permaneceram dentro 
da faixa de referência de normalidade, de acordo com os valores citados pelos fabricantes dos 
quites (Bioclin®) dos marcadores previamente citados (faixa de normalidade: Fibrinogêno: 
24-195 U/L; Proteína C reativa: < 3,0 mg/L; Creatina quinase: 150-350 mg/dL). Além disso, 
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apesar da concentração plasmática de fibrinogênio ter sido significativamente maior 3 
minutos após a realização do teste de Wingate comparada com 24 horas após o referido teste, 
as concentrações plasmáticas dos três marcadores (fibrinogênio, proteína C reativa e creatina 
quinase) não diferiram durante a recuperação do teste de Wingate comparadas com as 
concentrações basais, indicando que o teste de Wingate não parece ter duração suficiente para 
causar lesão de células musculares. Entretanto, tendo em vista que este estudo foi realizado 
somente com quatro voluntários, estes achados foram inconclusivos. 
O estudo de Hammouda et al. (2012) encontrou resultados contrários ao do presente 
estudo observando lesão celular, por meio da análise de biomarcadores de lesão celular, após 
o teste de Wingate. Assim, das variáveis avaliadas neste estudo piloto, apenas a creatina 
quinase foi avaliada no estudo citado e houve aumento em torno de 10% após o teste de 
Wingate comparado com as concentrações em repouso (antes do teste de Wingate: 
180,78±80,79 U/L; após teste de Wingate: 201,08±75,55 U/L). Vale mencionar que, apesar da 
concentração plasmática após o teste de Wingate ter sido considerada acima da faixa de 
normalidade, indicando lesão celular, a magnitude da lesão parece ter sido pequena visto que 
se encontrava apenas 5 U/L acima dos valores de normalidade. 
Visto que a literatura sugere que a irradiação com fototerapia promoveria aumento da 
microcirculação, da síntese de ATP e redução do estresse oxidativo em músculos ativos, 
melhorando o desempenho físico e proporcionando recuperação aprimorada após exercício 
físico (BORSA et al., 2013), realizou-se a segunda fase do estudo que teve como objetivo 
avaliar o efeito da terapia LED, utilizando o protótipo 1 na dose de 3,6 J/cm
2
, no desempenho 
físico de alta intensidade e curta duração, bem como verificar o seu efeito em parâmetros 
inflamatórios, lesão muscular e metabólico na fase de recuperação do teste de Wingate. Os 
achados do estudo não evidenciaram efeito positivo da terapia LED tanto em parâmetros de 
desempenho físico quanto em parâmetros de recuperação do exercício físico.  
Considerando o efeito da terapia LED no desempenho físico durante o teste de 
Wingate, os achados do presente estudo corroboram os achados do estudo de Leal Junior e 
colaboradores (2009c) onde se irradiou LED (660/850 nm; 10/30 mW), LASER (810 nm; 200 
mW) ou placebo apenas no músculo reto femoral antes da realização do teste de Wingate 
demonstrando que ambos protocolos de fototerapias não aprimoraram o desempenho físico 
durante exercício de alta intensidade e curta duração no cicloergômetro (LEAL JUNIOR et 
al., 2009c).  
Com relação ao efeito da terapia LED em parâmetros inflamatórios, lesão muscular e 
metabólico na fase de recuperação do teste de Wingate, no presente estudo, a terapia LED não 
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modificou as concentrações plasmáticas de creatina quinase. Entretanto, no estudo de Leal 
Junior e colaboradores (2009c), apesar de não terem sido observadas melhoras em parâmetros 
de desempenho físico após a irradiação com LED ou laser comparado com placebo, observou-
se menores concentrações de creatina quinase após tratamento com LED comparado com o 
placebo, indicando possível papel profilático do LED (660/850 nm; 10/30 mW) na 
recuperação do exercício físico de alta intensidade e curta duração. Em estudo subsequente de 
Leal Junior e colaboradores (2011), cujo objetivo foi comparar a eficácia da terapia LED 
(comprimento de onda: cluster om LED 660 nm e 850 nm; densidade energética: 41,7 J / por 
ponto; 2 pontos de aplicação no quadríceps; 2 pontos nos isquiostibiais e um ponto no tríceps 
sural, bilateralmente) com imersão em água fria (temperatura da água: 5 ºC / duração da 
imersão: 5 minutos) e placebo em parâmetros de recuperação de exercício físico de alta 
intensidade e curta duração, verificou-se que apenas a terapia LED reduziu a atividade da 
creatina quinase. 
O parâmetro inflamatório avaliado tanto no presente estudo quanto no estudo de Leal 
Junior e colaboradores (2011) foi à proteína C reativa. Ambos os estudos, apesar de 
apresentarem desenho experimental diferente, não observaram efeito da terapia LED 
comparado com placebo nas concentrações de proteína C reativa. Até onde se sabe, nenhum 
estudo prévio avaliou o efeito da terapia LED nas concentrações plasmáticas de fibrinogênio 
(parâmetro inflamatório) e nas concetrações sanguíneas de amônia (parâmetro metabólico) 
após a realização de exercício de alta intensidade e curta duração.  
Com relação às concentrações plasmáticas de fibrinogênio, no presente estudo, 
observou-se aumento 3 minutos após o teste de Wingate tanto na situação LED terapia 
(aumento de 7,65% comparado com antes do teste) quanto LED placebo (aumento de 14,56% 
comparado com antes do teste). Entretanto, este aumento não diferiu entre as situações 
experimentais, permanecendo os valores dentro da faixa de normalidade, apesar do tratamento 
com LED ter apresentado tendência de menor aumento deste biomarcador inflamatório.  
Sobre as concentrações de amônia sanguínea, é oportuno mencionar que durante a 
realização de exercícios máximos e supramáximos, quando o recrutamento de fibras de 
contração rápida é aumentado, a produção de amônia aumenta exponencialmente com o 
aumento na intensidade do esforço (BOUCKAERT & PANNIER, 1995; BROUNS et al., 
1990; DUDLEY et al., 1983; MUTCH & BANISTER, 1983) e com a utilização e 
consequente hidrólise de ATP (SAHLIN & BROBERG, 1990) A via principal de perda de 
adenina nucleotídeo no músculo esquelético humano durante exercício intenso é através da 
deaminação do AMP em IMP e conseqüente formação de amônia (BABIJ et al., 1983; 
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GRAHAM et al., 1993; LOWEINSTEIN, 1972; SNOW et al., 1992) Esta via constitui o 
ciclo da purina nucleotídio (SAHLIN & BROBERG, 1990). No presente estudo, não houve 
efeito da terapia LED utilizada nas concentrações sanguíneas de amônia, que seria um 
indicador bioquímico de desempenho de exercício de lata intensidade e curta duração. 
 Apesar de não ter sido observado efeito da terapia LED no desempenho físico e em 
parâmetros inflamatórios e de lesão celular durante a recuperação de exercício de alta 
intensidade e curta duração, quando o LED foi irradiado em vários músculos envolvidos com 
a atividade de pedalada no ciclo-ergômetro (segunda fase do estudo), permaneceu os 
seguintes questionamentos: 1)Será que observaríamos efeito ergogênico em exercício de alta 
intensidade e curta duração se tívessemos utilizado um protótipo com maior número de 
LEDs?  Além disso, tendo em vista que o aquecimento ativo é utilizado como atividade 
preparatória, visando aprimorar o desempenho físico de alta intensidade e curta duração, será 
que não seria interessante delinear estudo utilizando o aquecimento ativo como controle 
positivo? Assim, partiu-se para a terceira fase do estudo objetivando a investigação destas 
perguntas.  
Inicialmente idealizou-se e confeccionou-se um protótipo (192 LEDs) com um maior 
quantitativo de LEDs do que o protótipo 1 (46 LEDs) que foi confeccionado seguindo as 
características dos equipamentos utilizados em estudos que obtiveram resultados positivos e 
consistentes com o uso da terapia LED (LEAL JUNIOR et al., 2013). Além disso, a definição 
das doses estudadas (densidade de energia) também seguiram os parâmetros de estudos 
prévios (LEAL JUNIOR et al., 2013). Após a confecção do protótipo 2, passou-se para a 
terceira fase do estudo que objetivou: estudar os efeito de diferentes doses de terapia com 
diodo emissor de luz no desempenho físico de alta intensidade e curta duração; avaliar o 
efeito da terapia com diodo emissor de luz, comparada com aquecimento ativo e controle, no 
desempenho físico, parâmetros metabólicos e ativação eletromiográfica do vasto lateral 
durante a realização de exercício de alta intensidade e curta duração no cicloergômetro em 
homens fisicamente ativos. Como hipóteses, acreditava-se que a bioestimulação de vários 
grupos musculares envolvidos com o exercício no cicloergômetro (músculos quadríceps, 
glúteos, isquiostibiais e tríceps sural bilateralmente), utilizando um protótipo com maior 
número de LEDs, poderia resultar em efeito ergogênico durante o teste de Wingate. Para 
tanto, optamos por fazer inicialmente um estudo piloto, utilizando diferentes densidades de 
energia (0 J/cm
2
; 3,94 J/cm
2
; 7,88 J/cm
2
), a fim de investigar a hipótese elaborada. Como 
resultado, não houve efeito ergogênico da terapia LED nas doses utilizadas durante o 
exercício de alta intensidade e curta duração no cicloergômetro em homens fisicamente 
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ativos. Assim, os resultados encontrados nesta fase do estudo, apesar de serem preliminares e 
com número pequeno de voluntários, não substanciaram a nossa hipótese.  Assim, definiu-se 
passar para a realização do estudo 5 utilizando a densidade energética de 3,94 J/cm
2
 do 
protótipo 2 como dose, a fim de comparar o efeito da terapia LED com controle (sem 
atividade preparatória prévia ao teste de Wingate) e aquecimento ativo no cicloergômetro, que 
seria controle positivo tendo em vista que estudos prévios recomendam esta atividade 
preparatória antes das modalidades esportivas (TOMARAS et al., 2011).  
 Os achados do estudo 5 não evidenciaram efetividade da terapia LED na melhora no 
desempenho físico de alta intensidade e curta duração no cicloergômetro em homens 
fisicamente ativos. Além disso, várias medidas de desempenho físico e variáveis metabólicas 
avaliadas confirmam que o aquecimento ativo no cicloergômetro, realizado de acordo com o 
aquecimento experimental proposto por Tomaras et al. (2011), foi mais intenso do que a 
terapia LED e o controle. Assim, durante a situação aquecimento ativo no cicloergômetro os 
voluntários atingiram potência (média, máxima e relativa), trabalho (total e relativo) e número 
de giros mais altos.  
Com relação à variável queda da potência, que é um indicador de fadiga, não houve 
diferença entre as situações experimentais demonstrando que a realização de aquecimento de 
17 minutos antes do teste de Wingate não promoveu fadiga. Diante disso, o conceito de que 
menos aquecimento é melhor, sugerido pelo estudo de Tomaras et al. (2011), foi reforçado no 
presente estudo, demonstrando que a realização de aquecimento prévio à realização de 
competição esportiva ou antes do treinamento de modalidades de ciclismo, que envolvam 
sprints de 200 e 500 metros, deveria ser mais curto e com intensidade mais baixa 
beneficiando, desta forma, atletas que competem em provas de pista de sprint no ciclismo. 
As concentrações de lactato sanguíneo após a realização da situação experimental e 
após o teste de Wingate foram mais altas na situação aquecimento do que na situação LED e 
controle. Isto sugere que as vias anaeróbias contribuíram mais significativamente durante o 
teste de Wingate na situação aquecimento ativo no cicloergômetro. Assim, com base na 
literatura, acredita-se que o aquecimento ativo mais curto e menos intenso pode ter 
aprimorado o desempenho físico em função de aumento da temperatura muscular 
(SARGEANT, 1987.), aumento da taxa de condução nervosa (ROSS et al., 2001), aumento da 
velocidade das reações metabólicas (BURNLEY et al., 2005), aceleração cinética do consumo 
de oxigênio (GERBINO et al., 1996), potenciação pós ativação dos músculos (SALE, 2004.), 
elevação do consumo de oxigênio basal (GERBINO et al., 1996), efeitos psicológicos e 
aumento da preparação (MASSEY et al., 1961). 
98 
 
 
Vale ressaltar que os valores de magnitude de efeito apresentaram tamanho elevado 
(0,76 – 0,86) para as variáveis: potência média, número de giros, trabalho total, trabalho 
relativo, potência máxima, potência relativa e concentrações de lactato sanguíneo. Além 
disso, o poder estatístico, calculado usando um valor alpha=0,5 e tamanho amostral de 10 
voluntários, revelou um poder estatististico de 100%, 99%, 100%, 100%, 98% e 96% 
respectivamente. 
No presente estudo, não foram observadas diferenças entre as três situações experimentais 
no que se refere atividade eletromiográfica do músculo vasto lateral e concentrações 
sanguíneas de amônia (indicador bioquímico de desempenho de alta intensidade). Entretanto, 
é importante comentar que o poder e a magnitude de efeito para estas variáveis foram baixos. 
Além disso, houve perda de dados eletromiográficos de quatro voluntários devido às 
interferências nos sinais ou problemas técnicos nos registros dos dados. 
Conclui-se a partir desta fase do estudo que a terapia LED, nas condições experimentais 
propostas, não seria uma modalidade preparatória efetiva para aprimorar o desempenho físico 
de alta intensidade no cicloergômetro em ciclistas. 
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7. CONCLUSÃO 
 
 
Os achados dos estudos realizados não evidenciaram a efetividade da terapia LED, nos 
parâmetros propostos, no desempenho físico de alta intensidade e curta.  
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